Tome XL. — 2° Livraison. 


L'APPLICATION DE L’ANESTHESIE LOCALE 


A LA LARYNGECTOMIE 


PRATIQUEE SUIVANT LE PROCEDE DE GLUCK (4) 
Par A. G. TAPIA (Madrid). 


Sur le total de vingt-sept laryngectomies que j'ai pratiquées _ 
depuis 1906, j'ai eu le bonheur de ne compter que deux décés _ 
attribuables 4 l’opération. Dans le premier cas (il s'agissait 
de mon premier opéré), la terminaison mortelle se produisit 
au huitiéme jour post-opératoire, a la suite d'une broncho- 
pneumonie par déglutition. Dans le second cas (un obese a 
ceeur gras), la mort survint au cinquieme jour par insuffi- 
sance cardiaque. 

Au cours de cette série j'ai eu l'occasion d’employer 
diverses méthodes opératoires, et j'ai été amené 4a la con- 
viction que le procédé le plus efficace, le plus scientifique et 
le plus sur est celuide Gluck ; aussi l'ai-jeexclusivement adopté, 
tant 4 ma clinique de l'Institut Rubio, qu’a ma clinique par- 
ticuliere de Villa Luz. Je compte, dans un prochain article, 
m’étendre plus longuement sur ses avantages. 

Je ne puis vraiment parvenir 4 comprendre pourquoi l’excel- 
lente technique de Gluck ne s'est pas encore généralisée 
davantage. Heureusement, grace a l’ardeur avec laquelle j'ai 
défendu la méthode en question dans les Académies et a 
l'occasion des Congrés de notre pays, mes collegues Botey, 
Portela et quelques autres, autrefois partisans comme moi de 
lopération en deux temps, sont devenus aujourd'hui des 
admirateurs enthousiastes de l’intervention en une seule 
séance, ala facon de Gluck. 


(1) Traduction par H. Luc. 


_ ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
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Je me propose d’exposer dans les lignes qui suivent le 
résultat de mon expérience personnelle, apres avoir rappelé 
histoire de l'anesthésie dans cette classe spéciale d’inter- 
ventions. 

La tendance actuelle des chirurgiens 4 supprimer l’anes- 
 thésie générale est manifeste, et cette tendance n'est pas 
moins précise, répondant alors a une indication impérieuse, 
quand il s’agit d’opérations graves et de longue durée 

Je reproduis ici textuellement un paragraphe du a la plume 
du D* Goyanes, dont on connait la grande expérience et 
Vindiscutable autorité en matiére d’anesthésie. Voici de quelle 
facon, aussi claire que péremptoire, il exprime la nécessité de 
la substitution en question : 

« Toute opération produit une dépression vitale, a laquelle 
contribuent comme principaux facteurs la douleur, le contact 
_ des instruments avec les nerfs périphériques, engendrant le 

choc nerveux, enfin ’hémorragie. C’est dire que toute opé- 
vation représente une sorle de conflit au sein de l'organisme, 
entrainant un degré variable d’abaissement de la vitalité, 
d’autant plus grand que plus grave est lintervention. C'est 
ce qui nous fait dire parfois d'un sujet a la veille d’étre opéré : 
« I] ne survivra pas a l'intervention. »Nous voulons dire par 1a 
que l’individu en question ne nous parait pas avoir la résis- 
tance voulue pour sortir victorieux de l’épreuve opératoire. 
_ Eh bien! aces facteurs de dépression vitale inhérents a toute 
_ opération il y a lieu d’en ajouter un autre qui est l’anesthésie ; 
et la dépression engendrée par ce facteur supplémentaire 
varie suivant que l'anesthésie est générale ou locale, et 
suivantsa durée. Ainsiune opération minime, telle quel’extrac- 
tion d'une molaire pratiquée avec l'anesthésique le plus dépri- 
mant, n'implique pas une forte dépression, pour la raison 
qu indépendamment du caractere presque instantané de l’acte 
opératoire, il s’agit d'un individu non malade, en possession 
de toutes ses énergies. Et voila pourquoi une petite opération 
peut sans inconvénient étre pratiquée sous narcose... » 

S'agit-il, au contraire, d'une extirpation de larynx, on con- 
coit combien plus grande sera la dépression produite en 
pareille circonstance, alors qu’au choc extraordinaire di a 
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lopération elle-méme vient s’ajouter celui déterminé par 
une chloroformisation d'une heure’et demie de durée. Or il 
nous est possible de supprimer cet élément de dépression en 
remplacant l’anesthésie générale par la locale. Et si a cet 
argument nous ajoutons les considérations générales, rela- 
tives 4 laction du chloroforme sur les tissus et aux lésions 
viscérales tardives qui en dépendent, considérations si juste- 
ment mises en relief par notre collégue francais Luc, dans 
son rapport magistral présenté en 1912 a la Société Francaise 
d’Oto-rhino-laryngologie, on comprendra la raison de la ten- 
dance actuelle a recourir a l’anesthésie locale pour des opéra- 
tions de longue durée, telles que l’extirpation totale du 
larynx. 

J’ajouterai que dans le cas spécial de la laryngectomie il 
existe tout un ensemble de particularités inhérentes a la 
régionanatomique et al’opération elle-méme, bien faites, nous 
semble-t-il, pour légitimer notre désir de lui appliquer l’anes- 
thésie locale. 

Je poserai d’abord en principe qu'une anesthésie locale 
parfaite est, dans le cas de la laryngectomie, parfaitement 
réalisable. 

Les trois modes de l’'anesthésie locale : infiltration a la 
Schleich, anesthésie par contact et anesthésie régionale par 
infiltration des trones nerveux, trouvent ici leur application 
tout indiquée. 

A. — Infiltration a la Schleich. 

Les injections intra et sous-dermiques sont naturellement 
pratiquées la ot passeront les incisions cutanées. 

D'abord, suivant la ligne transversale supérieure qui, a la 
hauteur de los hyoide, va d'un sterno-mastoidien a l'autre, 
nous faisons deux injections, d’environ cing centimetres cubes 
chacune, de la solution de novocaine adrénalinée. 

Dans la transversale inférieure unissant les mémes muscles, 
un peu au-dessous du cricoide nous injectons environ six cen- 
timétres cubes, et nous terminons par linjection de trois a 
quatre centimétres cubes sur le trajet présumé de lincision 
verticale médiane qui unira les deux précédentes. 

Un léger massage superficiel détermine la diffusion de la 
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solution anesthésique, et au bout de deux minutes on peut 


2 commencer l’opération. La section de la peau, de méme que 
la taille des lambeaux, ne s’'accompagnent pas de la plus 


légere souffrance. D'autre part, grace a la diffusion de l’anes- 
thésique, on obtient une insensibilité absolue des muscles 
prélaryngés qui, comme on sait, doivent étre extirpés sui- 
vant le procédé de Gluck. 

B. — Anesthésie par contact. 

Si, au cours de l’intervention, lopéré manifeste quelque 
souffrance, nous versons au siége de la douleur quelques 
gouttes de la solution de cocaine a 10 p. 100. 

De méme, si le larynx une fois ouvert ne paraissait pas 
complétement anesthésié, nous verserions a son intérieur 
quelques gouttes de la méme solution. 

C. — Anesthésie régionale, ou des troncs nerveux : 

1° Des laryngés supérieurs. 

On sait que la sensibilité du larynx est due, au moins en 
grande partie, aux nerfs laryngés supérieurs. II est naturel que, 
toutes les fois que nous avons a intervenir a l’intérieur de cet 
organe, dont la sensibilité exquise sert de sentinelle protec- 
trice a l'un des actes les plus intimement liés a la vie, la res- 
piration, nous nous attachions a l’anesthésier a fond. On con- 
coit combien est indispensable cette complete anesthésie intra- 
laryngée, quand on songe au trouble apporté a la marche de 
l'intervention par les secousses de toux consécutivesa la chute 
de quelques gouttes de sang dans le larynx, ou au contact des 
instruments avec les filets nerveux laryngés. Aussi Gluck 
insiste-t-il sur la nécessité d’une narcose profonde au moment 
de ‘ouverture de lorgane. Et c’est pour la méme raison que 
les opérateurs partisans de l’anesthésie locale se préoccupent 
de réaliser l'infiltration anesthésiante des laryngés supérieurs, 
adoptant lun ou autre des procédés qui ont été proposés a 
cet effet. 

Ces procédés s'inspirent de divers points de repére visant a 
atteindre les troncs nerveux en question. Hoffmann commence 
par pousser le larynx vers le coté du nerf a infiltrer, afin de 
rendre plus saillants la corne de l’os hyoide et l'angle postéro- 
supérieur du cartilage thyroide adoptés par lui comme points 
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de repere, et il introduit l’aiguille exactement au milieu d’une 
ligne oblique, allant de l’extrémité de la corne de l'hyoide a 
langle postéro-supérieur duthyroide, & une profondeur variant 
de 1 centimétre et 1/2 a2 centimetres, en la dirigeant légere- 
mentenarriére. Piquandintroduit Vaiguille un peu au-dessous 
du bord supérieur du thyroide et injecte peu a peu la solution 
entre ce cartilage et les muscles; l’aiguille (qui est courbe) 
poursuivant sa marche jusqu’au niveau du plan du nerf sur 
lequel est déposé l’'anesthésique. Boncour emploie une longue 
aiguille avec laquelle il traverse peau et tissu sous-cutané, 
sur la ligne médiane, a égale distance de 'hyoide et du thy- 
roide, pénetre librement dans un espace correspondant a la 
bourse de Boyer, jusqu’a ce qu'il rencontre une résistance 
élastique lui indiquant quwil a atteint la membrane thyro- 
hydoidienne ; il dévie alors l'aiguille en arriere et en dehors, 
suivant le plan de la membrane, sans la perforer, parallele- 
ment au bord supérieur du cartilage thyroide, jusqu’a ce que, 
a une distance denviron 3 centimétres, il éveille la vive sen- 
sation douloureuse indiquant que le trone nerveux a été 
atteint. 

Les divers procédés que je viens de rappeler présentent 
linconvénient d'agir a l'aveugle et de ne donner que des résul- 
tats incertains, l’opérateur n’ayant jamais la certitude abso- 
jue de déposer l’agent anesthésique au contact du nerf. 

Tout autre est la technique suivie par nous pour la laryn- 
gectomie, puisqu’elle ne vise 4 rien moins qu’a découvrir le 
trone nerveux et a l'imprégner de visu. Pour atteindre ce 
but nous utilisons tout simplement certains temps de l’opéra- 
tion elle-méme. Nous savons, en effet, que Gluck recom- 
mande de lier les artéres laryngées supérieures, avant de pra- 
tiquer la pharyngotomie sous-hyoidienne, route adoptée par 
lui pour aborder le larynx et le séparer de lhypo-pharynx et 
de l’esophage de haut en bas. Or nous utilisons précisément 
le temps de la découverte de ces artéres pour infiltrer le nerf 
laryngé, qui les accompagne, avec la solution forte de cocaine. 
Cela fait, on peut pénétrer dans le larynx sans la moindre 
crainte d'y provoquer des réflexes. Nous avons lhabitude, 
avant de découvrir le vestibule laryngé, en méme temps qu 
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- nous sectionnons les arteres laryngées supérieures préalable- 
epee liées, de sectionner du méme coup les nerfs du méme 
nom antérieurement cocainisés par contact direct. 
A plusieurs reprises, des collegues, témoins de notre facon 
_ @opérer, nous ont demandé pourquoi nous anesthésions le 
-__ trone nerveux, nous faisant remarquer qu’alors que nous inter- 
~ venons dans la zone innervée par lui, il a déja été sectionné. 
_ Est-ce que, observaient-ils, la section traumatique du nerf 
mest pas supérieure, comme effet, a sa simple neutralisation 
_ chimique produite par la cocaine? 
IL est incontestable que,“a la suite de la section d'un nerf 
sensible, le territoire innervé par lui demeure anesthésié; 
mais notre but, en cocainisant le tronc nerveux, est préci- 

_ sément de prévenir les troubles pouvant résulter de l’acte 
méme de sa section. 
En effet la section, les tiraillements et autres actes méca- 
," niques auxquels les nerfs sentitifs sont exposés au cours de 
nos opérations, sont autant de causes de shock; aussi les 
chirurgiens tendent-ils aujourd'hui a les entourer d'une zone 
anesthésiante, avant de les sectionner: et cette précaution 
ts est tout particulierement justifiée alors qu'il s’agit de nerfs 
rs : d'une sensibilité aussi exquise que les laryngés supérieurs, 
- pouvant étre le point de départ de réflexes de la plus grande 
_ r gravité, ainsi qu'il est prouvé par la physiologie et la patho- 
dogie. 
, Une circonstance fortuite nous a fourni récemment a nous- 

_méme la démonstration de ce fait. Nous opérions un sujet de 

65 ans, porteur d'un carcinome laryngien. 
L'isolement du larynx était terminé; nous avions en outre 

les artéres laryngées et pratiqué l'infiltration anesthésiante 
dunerf laryngé du cété droit. Par inadvertance on omit d'infil- 
_ trer lecnerf du cété gauche; or, au moment de la section du 
_ trone nerveux non anesthésié, survint un spasme laryngé telle- 
_ ment intense que le malade, menacé d’asphyxie, voulait se 
_ précipiter a terre et, portant les mains a son cou, avait déja 
_-réussi a rompre les liens qui le maintenaient fixé a la table 

d@opération. Il y eut la un moment d’alarme intense. 

Nous réussimes heureusement a en imposer a l’opéré par 
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une exhortation énergique et a obtenir de lui un instant de 
calme qui nous permit de faire rapidement le nécessaire pour 
parer au danger pressant. Au lieu de recourir a la trachéoto- 
mie, ou méme a la ponction inter-crico-thyroidienne, ma- 
nceuvres qui nous parurent inopportunes, considérant l'état déja 
avancé de l'opération, nous préférames procéder vivement a la 
pharyngotomie sous-thyroidienne et introduire par cette voie 
une canule a travers la glotte. Nous vimes aussitot la respi- 
ration se rétablir, la cyanose disparaitre, et nous pimes ter- 
miner notre intervention sans autre encombre, tirant de ce 
fait un précieux enseignement quant a limportance de l’infil- 
tration anesthésiante des nerfs laryngés. 

Il va sans dire que l'indication en est moindre quand la 
laryngectomie est exécutée apres trachéotomie. 

2° Des récurrents. 

Pareillement, en vue de diminuer le danger du shock, nous 
cherchons a réaliserla cocainisation directe des récurrents, en 
plagant un bourdonnet d’ouate imprégnée de cocaine au 
dixiéme le long des bords postérieurs des cartilages thyroide 
et cricoide, entre ces cartillages et 'cesophage, région ot ces 
nerfs sont habituellement visibles. 

Cette facon de faire nous parait préférable 4 la méthode a 
laveugle préconisée par Piquand pour le méme objet. 

L’anesthésie obtenue grace aux divers moyens que nous 
venons d’énumérer est tout simplement admirable. L’acte opé- 
ratoire s’exécute avec une tranquillité surprenante, opéré et 
opérateur semblant y collaborer sans accidents et notamment 
sans alarmes respiratoires. Ajoutons qu’en vue de nous débar- 
rasser du nervosisme pré-opératoire du malade, nous avons 
Vhabitude, conformément a la pratique de Luc, de lui faire 
une injection de chlorhydrate de morphine, une dizaine de 
minutes avant l’intervention. A ce propos nous citerons le cas 
de notre dernier opéré qui s’endormit si profondément sous 
cette influence (au point de ronfler), que nous dimes positi- 
vement l’éveiller au moment de pratiquer la section de la 
membrane thyro-hyoidienne! Le méme malade, une 
l'intervention terminée, s’assit de lui-méme sur la table, pour 
se mieux préter a l’'application du pansement, montrant, a ce 
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moment, ‘encore dentrain qu ‘avant Vopération et 
‘van donnant a comprendre par ses signes qu'il était prét a s’en 
i -_ retourner chez lui a pied. Il nous confia ultérieurement que le 


a premier changement de pansement lui avait été plus pénible 
que Topération elle-méme. Nous avons obtenu des résultats 
_ analogues chez nos autres opérés, ainsi que nous avons pu en 
rendre témoins ceux de nos collegues qui assistaient a nos 
interventions. 

Considérons maintenant les avantages inhérents au carac- 
tere spécial de l’opération et a l'organe opéré. 

La majorité des cancéreux du larynx réclamant l’interven- 
‘tion en question se présentent a nous avec un certain degré 


la narcose chloroformique, au point de nécessiter la suspen- 
sion de cette derniére, pour recourir a la respiration artifi- 
—— eielle, ou méme a la trachéotomie hative, ce qui n’est pas 
- sans présenter un grave inconvénient, surtout quand il s‘agit 
de l’opération de Gluck, qui se trouve, de ce fait, comme alté- 
_ rée dans sa pureté, méme alors que l'on se contente d'une 
_ simple ponction inter-crico-thyroidienne a la Botey. 

Un tel degré de dyspnée est heureusement exceptionnel ; 
- mais, méme en dehors d'une sténose alarmante, les vaisseaux 
- se trouvent toujours, par le fait de la difficulté de la circula- 
tion de retour, dans un état de congestion passive, occasion- 
nant des hémorragies multiples qui retardent et compliquent 

sensiblement la marche de l’opération. 
Fervent admirateur comme je le suis de mon maitre Gluck, 
je ne me dissimule pas la gravité de l'argument qui peut étre 
- invoqué contre ma these de ce fait que Villustre maitre .de 
Berlin, dont on connait la brillante statistique, opére sous nar- 
cose. Mais je crois pouvoir retorquer l'argument, en émettant 
- Yopinion que la technique de ce maitre ne pourrait que béné- 
 ficier de la substitution de l'anesthésie locale ala générale. 
— Qui sait, en effet, si les quelques cas de mort par faiblesse 
- cardiaque que Gluck a eu a déplorer n‘auraient pas été évités 

grace au premier mode d'anesthésie ? 
J’appuierai cette hy sur un fait personnel. 
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. géne respiratoire. Or cette géne peut se trouver accrue par 
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tionnellement et pour obtempérer aux instances du malade, 
j'avais consenti une fois a recourir au chloroforme. II s’agis- 
sait d'un sujet obése, sans lésions cardiaques apparentes, mais 
chez lequel certain antécédent permettait de supposer la dégé- 
nérescence graisseuse de cet organe. L’opération marcha a 
souhait et dura a peine une heure et demie. Le malade parut 
tout d’abord se bien remettre ; mais le pouls, quiavant l’inter- 
vention était déja a 117, peut-étre sous l'influence de ]’émotion, 
monta a 120, puis peu a peu s‘éleva a 160, sans qu'il y ett la 
moindre apparence d’infection de la plaie, et sans que nous 
pussions saisir le moindre signe anormal, tant aux poumons 
que dans le médiastin ou dans les voies digestives. Il succomba 
le 5¢ jour. Mes confréres Simonena et Elizagaray, qui le sui- 
virent quotidiennement avec moi, attribuérent sa mort 4 une 
insuffisance cardiaque, due peut-étre 4 une myocardite toxique 
chloroformique, contre laquelle échouerent les divers moyens 
employés: injections de spartéine et d’huile camphrée, appli- 
cations de glace au-devant du ceur... 

Nous considérons comme un autre avantage de l’anesthésie 
locale, dans l’espéce, la suppression duchloroformisateur, dont 
les mancuvres ne sont pas sans géner lopérateur, si tant est 
quelle n’entraine pas de fautes contre l'asepsie. 

En résumé, en dehors de cas exceptionnels, tels que l’oppo- 
sition absolue du malade a étre opéré sans chloroforme, notre 
intention est de recourir toujours désormais a l’anesthésie 
locale pour la laryngectomie, méthode dont nous ne saurions 
trop faire l'éloge. Nous comptons déja a notre actif un total 
de dix laryngectomies totales exécutées avec ce mode d'anes- 
thésie, et nous pouvons dire que le résultat obtenu n’a abso- 
lument rien laissé a désirer. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES STENOSES 
FONCTIONNELLES DU. LARYNX AVEC CORNAGE 


Par SARGNON, et J. TOUBERT, oye 

de Lyon, Médecin principal de Yarmée, 


agrégé du Val-de-Grice. 


fo Le traitement chirurgical des sténoses du larynx par la la- 
-_- ryngostomie suivie de dilatation par voie externe est aujour- 
d'hui bien connu, ence qui concerne les sténoses cicatricielles, 
: ou les s/énoses par granulations, polypes, chondrites, etc. 
L’historique de ce traitement n’a plus besoin d’étre refait (4). 
La supériorité de la laryngostomie suivie de dilatation caout- 
- choutée est actuellement admise sans conteste et cette mé- 
 thode a été baptisée (2), du nom de ceux qui ort le plus con- 
tribué a la régler et a la vulgariser, méthode de Killian- 
Sargnon. 
Mais peu de travaux ont été faits, 4 en juger d’apres les 
publications parues, sur les cas que l’on peut, avec Sieur (2), 
classer dans une catégorie 4 part sous le nom de sténoses 
fonetionnelles. Ces cas, d’ailleurs rares, ont pour caractéris- 
tiques générales, Vintégrité de la muqueuse laryngée, 
—-- mobilitéen position médiane des cordes vocales et la dys- 
pnée avec cornage au moindre effort. 
7 Notre intention est de faire du traitement de ces sténoses 
une étude générale, historique et critique, et de proposer un 
procédé nouveau, qui nous parait étre un procédé de choix, 
bien réglé, bien combiné, susceptible de s’appliquer aux cas 
Jes plus variés et les plus complexes de cette catégorie de sté- 
noses que nous appelons, faute d'un nom meilleur, sténoses 


(1) Traitement chirurgical des sténoses laryngo-trachéales, parSargnon 
et Barlatier, 1910. Collection Chauveau, p. 44. 
(2) Société de chirurgie de Paris. Séance du 3 juin 1908. 
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fonctionnelles, bien qu’elles aient le plus souvent une cause 
anatomique, telle que paralysie, arthrite, ete. 


Classification. 


TL est tout naturel de séparer du grand groupe de ces sténoses 
fonctionnelles anatomiques une classe un peu spéciale, celle 
des sténoses fonctionnelles psychiques, qui relévent de la 
neuro-pathologie autant que de la laryngologie. Tel est le cas 
des malades trachéotomisés parfaitement guéris, dont le la- 
rynx a perdu l’habitude de respirer et chez qui on n’ose enle- 
ver la canule. Tel est aussi le cas des malades qui ont la 
phobie du décanulement et chez qui la canule est devenue 
« une nécessité hystérique (1) ». 


Les variétés de beaucoup les plus importantes, celles que — 
nous allons étudier, sont, d'une part, les sténoses dues a des 
paralysies (paralysie des dilatateurs de la glotte), d’autre | 


part, les sténoses résultant dune arthrite crico-aryténoi- 
dienne, immobilisant les aryténoides pres de la ligne médiane. 

La distinction entre ces deux variétés serait peut-étre inté- 
ressante a faire, pour instituer un traitement basé sur la pa- 
thogénie. Mais elle est des plus délicates 4 établir et Escat (2), 
dans sa remarquable étude sur les arthrites du larynx, indique 
comme seuls signes de quelque valeur pour les lésions unila- 
térales le signe de Ruault (surélévation de la corde du cété 
malade au-dessus du plan horizontal occupé par la corde du 
coté opposé) et le signe de Grabower (immobilisation de la 
corde vocale en adduction, mais sans chevauchement, pendant 
la phonation, de l’aryténoide sain sur l’aryténoide intéressé 
et sans entrainement de la corde vocale saine au dela de la 
ligne médiane). 

Les difficultés de diagnostic sont dailleurs accrues par la 
possibilité de formes mixtes, c’est-a-dire par l'association des 


(4) Cas de Heindel (Revue de laryngologie, 1912). Cas de Sanné et 
Millard, cité par Coppetti (Gazelta degli ospedali, 1906). 

(2) Congrés international de Médecine de Paris, 1900. Section d’oto- 
‘rhino-laryngologie. 
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; sténoses par cicatrices et par fort épaississement hypertro- 
£ phique aux deux variétés précédentes. 


Les causes immédiates des sténoses fonctionnelles sont 


_ ment cité d'Escat : « Le larynx peut étre frappé d’inertie par 
ay névropathie, par myopathie ou par arthropathie. » 
Les causes déterminantes sténoses fonctionnelles 
~ peuvent étre classées, ainsi que l'un de nous I'a fait pour les 
sténoses en général (1), sous quatre rubriques : lésions trau- 
fo. lésions inflammatoires, lésions nerveuses, lésions 

néoplasiques. 

4. LEstons rraumatiques. — Les plaies du larynx, les frac- 
4 tures fermées ou ouvertes sont susceptibles, par edéme, par 
-hématome, par abcés, de produire le syndrome de la sténose 
_ fonctionnelle, soit comme accident immédiat, soit comme acci- 
éloigné, par immobilisation crico-aryténoidienne. 

7 Un traumatisme chirurgical, la trachéotomie faite trop 
haut, intéressant le cricoide, peut'déterminer l'immobilisation 

_ des aryténoides, basculés en avant par suite de l’écartement 
_ des deux moiliés du cricoide; Moure, Castaneda, Schmiegelow 
a ont insisté a plusieurs reprises sur ce sujet. 

2. LESIONS INFLAMMATOIRES. — Sypoitis. — TUBERCULOSE. — 
Parmi les les laryngites suffocantes 


rouges et tum/‘fiées. Les graves de la 
_ diphtérie, des fiévres éruptives, de la fievre typhoide, sont 
_ eapables également de produire de la sténose fonctionnelle 
par lun Pig trois mécanismes indiqués plus haut, d'apres la 
d’Escat, c’est-a-dire par névrite, par myopathie, par 
arthropathie. 
-armiles inflammations chroniques, on peut voir la laryn- 


(1) Sancnon et Bartatier. — Loc. cit., p. 134. 
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gite hypertrophique inflammatoire et certaines laryngites 
seches donner naissance 4 l’adduction prolongée des cordes. 

La syphilis, qui joue un si grand rdle dans les sténoses 
cicatricielles, intervient dans l’étiologie des sténoses fonction- 
nelles, en déterminant soit des chondrites suivies d’arthrite 
crico-aryténoidienne, soit des myosites paralysant les dilata- F 
teurs glottiques, soit des névrites des récurrents. , 

La tuberculose, comme la syphilis mais plus rarement, peut 
rétrécir le larynx, non seulement par cicatrices ou par lésions 
végétantes polypiformes ou par cdemes, mais encore par 
spasmes, par arthrite crico-aryténoidienne, par action sur 
les récurrents (névrite ou compression). 

3. AFFECTIONS NERVEUSES. — Les unesdonnentlieuadeslésions 
fonctionnelles aigués ou plus exactement intermittentes : ce 
sont des spasmes et leur cause est généralement l’hystérie, _ 
(eas de Heindel, cas de Sanné et Millard déja cités). Les 
autres donnent lieu a des sténoses chroniques : ce sont géné- 
ralement des paralysies et, comme l’a écrit l'un de nous (4), 
« nous n’avons pas a étudier ici s'il s'agit de paralysie, oude 
contractures ou d’arthrites simulant la paralysie. C’est souvent ; 
une question de doctrine, qui n’intéresse pas immédiatement _ 
le traitement ». La difficulté du diagnostic causal de ’immo- | 
bilité des cordes en position médiane est connue de tous les 
laryngologistes et Semon y a particuliérement insisté. : 

4. NéopLasmes. — Ils sont capables de faire aussi bien des 
sténoses par tumeur que des sténoses fonctionnelles, par 
névrite ou autrement. Les tumeurs des ganglions, les tumeurs 
de la bouche de l'esophage surtout, les tumeurs du médiastin 
sont bien connues ace point de vue, de méme que les ané- 
vrysmes de l’aorte. Mais dans ce cas importance de la cause, 


second plan, au point de vue du traitement. Il n’en sera done 
pas question dans ce travail. 


(1) Sancnon et Ban.atrer. — Loc, cit., p. 171. 
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Etude historique et critique des traitements oa 

proposés pour les sténoses fonctionnelles. __ 


Les sténoses fonctionnelles ayant été ainsi précisées dans 
leur nature et dans leur étiologie, voyons maintenant les 
moyens thérapeutiques qu'on a cherché a leur appliquer. 

41. TRAITEMENT DES STENOSES FONCTIONNELLES DE NATURE PSY- 
 cHigueE. — Les moyens les plus variés peuvent réussir. Heindel 
- guérit un de ses malades par l’anesthésie générale sans autre 
intervention. Barth a obtenu un succes par le cathétérisme 
du larynx. Rabot et Sargnon ont vu les spasmes engendrés 
par la peur cesser et le décanulement devenir possible entre 
les mains d’une personne inconnue du petit malade. Des gué- 
isons ont été obtenues par Ascenso et, en France, par Jac- 

ques et Gaudier, grace a l’intubation. 

2. TRACHEOTOMIE ET TRACHEOSTOMIE. — Bien que souvent 
employée contre les sténoses fonctionnelles (1), la trachéoto- 
mie doit étre regardée ou bien comme une opération d’ur- 
gence ou bien comme un aveu diimpuissance de la thérapeu- 
tique laryngologique. Comme opération d’urgence, on a le 
droit de regarder l’intubation comme préférable, car le tube 
est un agent de mobilisation, tandis que la canule est un agent 
d’immobilisation; le premier prépare la guérison, la seconde 
conduit a !infirmité permanente. Toutefois, en pratique, la 
trachéotomie est souventla seule solution possible : le tubage 
est difficile et exige une surveillance médicale. Comme opé- 
ration définitive, la trachéotomie provoque les lésions bien 
— connues du larynx, décrites sous le nom de « schéma du canu- 

ard » : éperon trachéal sus-canulaire antérieur, axe trachéo- 
_ laryngien incurvé en angle ouvert en arviére, ankylose fonc- 
tionnelle crico-aryténoidienne, hypertrophie des cordes. Bref, 
a a le malade reste souvent un canulard, en méme temps qu’un 
 sténosé du larynx. 
Aussi l'un de nous a conseillé (2) (sans avoir eu l'occasion de 


(1) Voir dans Sancnon et Baratier, p. 175, indication des cas publics. 
(2) Sancnon et Barvatier, p. 17 
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mettre cette idée en pratique) de suturer la trachée a la peau 
¢est-a-dire de faire une trachéostomie, pour libérer le larynx 
et affranchir le canulard par adduction des cordes de la servi- 
tude de la canule. 

3. DILATATION INTERNE: — Par analogie avec les sténoses 
cicatricielles, on a appliqué la dilatation interne, dans toutes 
ses formes, aux sténoses fonctionnelles. 

Liintubation a été préconisée surtout par O'Dwyer qui 
insiste longuement sur son utilité en cas de paralysie curable : 
il en fait un agent de dilatation, de mobilisation articulaire, 
de massage musculaire. Bonain est un fervent défenseur de 
la méthode, applicable a la fois aux paralysies et aux arthro~ 
pathies, souvent impossibles a différencier, et il lui doit un 
résultat remarquable de guérison en 12 jours. Ascenso, 
Scheier, Simpson, Delavan, Dufour, Favre, Flateau, Chea- 
tham, Bokay ont fait aussi dans ces cas l’intubation avec succes. 

Le cathétérisme de haut en bas a été utilisé dans des cas 
que nous avons déja cités de Barth, de Jacques et Gaudier, ou 
il a agi probablement non seulement par dilatation, mais 
encore par suggestion. Dans un cas de Schiffers, il ne donna 
qu'un résultat imparfait, parce que la dilatation fut faite trop 
tardivement. 

Le cathétérisme rétrograde, c’est-a-dire fait de bas en 
haut, apres trachéotomie, a été utilisé par Calamida (1), avec 
les tubes dilatateurs de Poli, dans un cas de paralysie des 
dilatateurs de la glotte ayant nécessité une trachéotomie : 
le résultat fut satisfaisant. 

4. DILATATION EXTERNE. — De méme que Ilurétrotomie 
externe réalise une urétrostomie temporaire permettant une 
dilatation a ciel ouvert, de 'méme la laryngotomie suivie de 
fistulisation volontaire (laryngostomie) permet, grace a la 
dilatation caoutchoutée (2), de calibrer d’abord, de modeler 
ensuite l’endo-larynx, jusqu’a ce que le calibre désiré soit 
obtenu. Cette méthode a été l'objet, de la part de l'un de nous, 


de nombreux travaux concernant les sténoses par cicatrices 7 
ou les sténoses par granulations, polypes, etc, etc.... ; ig 


(1) Archivia ital. di olologia, 1908, vol. I. 

(2) Voir les détails de technique dans SarGnon et Barvatier, p. 54. 
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La technique dela laryngostomie suivie de dilatation caout- 
choutée ou de dilatation mixte (caoutchouc, gaze et gutta) est 
évidemment a appliquer aux cas de sténoses fonctionnelles 
graves rebelles vouant les malades au port permanent de la 
canule. Mais convient-il de l'appliquer seule ou bien com- 
binée a une autre méthode? 

L'un de nous (41) a émis l’idée, dés 1910, de faire la laryn- 
gostomie avec résection des cordes, mais il n’avait pas eu 
a l'occasion de mettre a l’essai son idée quand, tout récemment 
i (juin 1943), un cas clinique favorable a cette réalisation s'est 
offert. Avant d’exposer ce cas, qui nous a conduits a faire en 
collaboration une étude approfondie du traitement des sté- 
noses fonctionnelles, il nous reste a parler d'une derniére 
catégorie des moyens de traitement. 

5. SUPPRESSION DES OBSTACLES A LA DILATATION. — On con- 
coit bien que, au lieu de dilater, c’est-a-dire d’éloigner les 
obstacles, on ait eu l'idée de les supprimer, en partie ou en 
totalité. 

On s'est adressé (bien que cela paraisse paradoxal de 
prime abord, puisque le récurrent innerve aussi bien les 
adducteurs que les abducteurs de la glotte}, a la section et a 
la résection du récurrent. Kright l'a réalisée, Ruault et 
Monod l’ont faite également, mais leur succes opératoire ne 
fut pas de longue durée, car le malade mourut pendant une 
seconde trachéotomie faite durgence. La résection du 
laryngé supérieur est plus logique, puisque ce nerf se rend 
a un muscle adducteur des cordes : Grabower (2) l’a faite et 
ila pu décanuler son malade. 

On s'est attaqué également et pendant assez longtemps 
exclusivement aux cordes vocales, en en faisant l’incision, 
ou l’excision, c’est-a-dire la cordotomie ou la cordectomie. 

Sur une malade dont l’observation est rapportée par 
O. Dwyer (3) en 1887, ce chirurgien, opérant par les voies 
naturelles, pratiqua au bistouri, sur la corde vocale soulevée 
par un crochet, une section transversale, sans grand succés, 


(1) Sarcnon et Bantatien. — Loc. cit., p. 176. 
(2) Archiv. ftir laryngologie, 1911, p. 479. 


(3) International Medical Congress, 1887, vol. IV, p. 425. Cs 
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puisque le malade garda sa canule. Gerhardt (1) fit des sec- 
tions multiples sur les cordes d'un canulard, immobilisées en 
adduction, mais il dut laisser une canule fenétrée. 

Hope (2) fiten 1895 une tentation de cordectomie partielle, 
mais “il dut replacer la canule a la fin de |]'intervention. 
Ivanoff (3) fit la cordectomie partielle combinée a la laryngos- 
tomie en 1908, nous ne savons avec quel résultat. Gleits- 
mann (4) pratiqua une cordectomie totale bilatérale en 1910 
avec un bon résultat immédiat, mais il y eut des granulations 
excessives qu'il fallut enlever 3 semaines apres et finalement le 
malade mourut de pneumonie. Ivanoff (5), tout recemment, fit 
sur un canulard syphilitique une cordectomie bilatérale, apres 
avoir, sans résultat, sectionné sur la ligne médiane la paroi 
postérieure jusqu’au cartilage pour obtenir une abduction 
foreée des deux cétés. Il obtint un excellent résultat de cette 
opération combinée. 

Les expériences de Citelli (6), sur les chiens, lui permet- 
taient de conclure Al innocuité de la cordectomie totale et au 
maintien de augmentation de calibre du larynx : macrosco- 
piquement et microscopiquement, il ne se produisait pas de 
régénération de la corde vocale enlevée, les chiens étant 
sacrifiés du 30° au 60° jour. 

Malheureusement, en clinique, il en va autrement qu’au 
laboratoire. En effet, la régénération des cordes vocales, apres 
leur ablation chirurgicale subtotale et méme totale, est au- 
jourdhui un fait démontré par lobservation suivie des 
malades. Dans les théses de Brizon (7) et de Barlatier (8), on 
trouve cités de nombreux cas de régénération et de reconsti- 
tution presque totale des cordes, parfois tres rapides, en quel- 
ques semaines, comme dans le cas de Lannois et Durand (9), 


(1) Sancnon. — Thése de Lyon, 1900, p. 93. 

(2) New-York Medical Journal, décembre 1895. 

(3) Congrés Russe de laryngologie, décembre 1909. 

(4) Traduction dans Archives internationales de Laryngologie (mars- 
avril 1910). 

(5) Zeitschrift fiir Laryngologie, octobre 1913. 

(6) Archiv. f. Laryngologie, vol. XX, p. 73. 

(7) Thése de Lyon, 1908-1909. 

(8) Thése de Lyon, 1910. 

(9) Société des Sciences médicales de Lyon, 1908. 
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de Jaboulay de Garel (1) se rapportant a des ablations faites 
largement, le plus souvent pour néoplasmes. A cette régéné- 
ration macroscopique, laryngologique et vocale, ne répond pas, 
il est vrai, une reconstitution histologique. Ivanoff (2), dans 
2 cas ot fut fait 'examen microscopique, constata la dispari- 
tion des tissus élastique et musculaire et leur remplacement 
par du tissu conjonetif. Mais, en pratique, la conclusion 
qui s'impose, ec’est de proclamer la faillite de la cordectomie 
partielle et méme totale : obstacle supprimé sous une forme 
sereproduit sous une autre. La respiration n’est pas toujours 
améliorée et les troubles vocaux sont considérables. 

Pensant éloigner les cordes de la ligne médiane sans les 
toucher, Molinié (3) a eu tout récemment Vidée, chez un 
malade atteint de paralysie récurrentielle bilatérale, de dé- 
placer leur insertion au thyroide en la rapprochant de leurs 
insertions aux aryténoides, par une opération complexe qui 
est une sorte de thyropecxie. Pour cela, il faitune thyrotomie 
médiane, puis une thyrotomie latérale droite et une gauche, 
a 5 millimetres de la ligne médiane l'une et l’autre, sans couper 
la muqueuse. Les 2 lambeaux cartilagineux ainsi libérés 
sont refoulés d’avant en arriére et fixés en leur nouvelle posi- 
tion : la glotte devient ovalaire. Mais le malade opéré par 
Molinié eut un résultat imparfait : il ne put pas étre déca- 
nulé. 

Les aryténoides étant les cartilages moteurs des cordes 
vocales, on concoit que Tidée de les supprimer, c’est-a-dire 
de faire une aryténoidectomie, se soit naturellement pré- 
sentée a l’esprit des opérateurs. Mais en cela, les laryngolo- 
gistes avaient eu dés longtemps des précurseurs, les vétéri- 
naires, En effet, depuis plus de 50 ans, ceux-ci étudient et 
appliquent le traitement opératoire de la paralysie récurren- 
tielle entrainant le cornage des chevaux (4). 

De 1840 a 1860, les Giinther avaient expérimentalement 


> 
(1) Thése de Barlatier, page 89. vi | 


(2) Journal russe des maladies des oreilles, etc. (oct. 1910). 

(3) Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, mai 1913. 

(4) Historique dans le Bulletin de la Société centrale de Médecine 
vétérinaire (6 juillet 4941). 
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essayé successivement : l’enlévement des deux cordes, |’enle- 
vement d'une seule, l'ablation d'une corde et de la paroi 
interne du ventricule, ablation d'un aryténoide avec la corde 
vocale et la paroi ventriculaire en totalité, l’ablation par- 
tielle des aryténoides, des cordes et du ventricule; enfin 
extirpation seule des ventricules. Pratiquement, il est vrai, 
ils firent le plus souvent la simple trachéotomie palliative. 

Mais a lafin du siecle dernier et jusqu’en 1905, on se rallia 
a Varyténoidectomie, en France (Cadiot) et a l’étranger 
Moéller, Fleming), en chirurgie vétérinaire. 

Pour ‘homme, Capart fils (1) proposa en 1908 l’aryténoi- 
dectomie, mais ne la pratiqua pas. 

L’un de nous (2), la méme année, se montrait partisan con- 
vaincu de l’aryténoidectomie sous-chondrale et donnait comme 
indication typique de cette opération « la sténose permanente 
incurable due a une paralysie récurrentielle double ». Mais 
l'occasion de réaliser ce projet ne se présenta pas. 

C'est Ivanoff (3) qui, le premier, réalisa en 1911 lopération 
chez Vhomme, sur un syphilitique canulard, dont les cordes 
étaient immobilisées en adduction. II fit laryténoidectomie 
unilatérale, mais au bout d'un certain temps, la corde de ce 
coté, devenue flottante, génait la respiration et i] dut en faire 
la résection partielle, si bien qu'il se promit, a l'avenir, de 
faire toujours laryténoidectomie bilatérale. 

Mais les vétérinaires ont trouvé mieux que l’aryténoidec- 
tomie. Depuis 1905, ils pratiquent, de préférence a toute 
autre opération, une intervention que lon pourrait, si on 
voulait la définir en peu de mots, appelerla ventriculectomie, 
réalisant aprés cicatrisation une cordopexie par accolement 
de la corde a la paroi, en abduction forcée. C’est ’ Américain 
Williams (4) qui eut Vidée, tout en respectant les aryténoides, 
d’obtenir le redressement et l'accolement des cordes a la 
paroi du larynx, par rétraction cicatricielle. Il réalisa d’abord 
cet accolement par l’ablation de la muqueuse du ventricule 

(1) Presse Médicale Belge (janvier 1908). 

(2) Rasor, Sanenon, et Bantatien. — Rétrécissements du larynx et de 
la trachée, 1908, p. 202. 

(3) Zeitschrift fiir Laryngologie, 1912, p. 1067. 
(4) Bulletin de la Société centrale de Méd. vétérinaire (6 juillet 1911). 
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— _ laryngien, par la suppression des cordes vocales et par celle 
de leurs muscles adducteurs. Or Vexpérience apprit a Wil- 
-_ liams que la suppression des cordes vocales et des muscles 
 exposait a la récidive et que l’ablation de la muqueuse ven- 
 triculaire était parfaitement suffisante pour fixer la corde 
~-yoeale en dehors, immobiliser l'aryténoide en abduction et 
_ maintenir ouvert lespace glottique dans une situation sensi- 
a blement normale. Aussi, depuis 1907, lopération de Wil- 
fiams a été réduite a Vexcision de la muqueuse ventriculaire 
ioe — désinvaginée en doigt de gant : elle se fait 4 travers la mem- 
_ brane crico-thyroidienne sans trachéotomie, sans thyrotomie, 
elle n’exige ni suture, ni pansement et guérit en 20 jours. 
— Elle a été pratiquée des centaines de fois en Amérique et en 
Angleterre, par Williams et par Hobday, avec de brillants 
— sueces, sur des chevaux de course de grande valeur, qui ont 
- pu reprendre un travail des plus pénibles. Elle a recu en 
France un accueil des plus favorables (1). Elle y a été faite 
— soit avee la technique type, c’est-a-dire par décortication de 
la mugueuse ventriculaire, soit avec une technique simplifiée, 
 c’est-a-dire par curettage de ladite muqueuse a Taide du 
— doigt introduit par lorifice du ventricule, et coiffé dun doig- 
— tier métallique barbelé faisant office de fraise. 
Cette ventriculectomie nous a semblé devoir donner en 
ebirurgie humaine les mémes résultats favorables qu’en chi- 
rurgie vétérinaire. L’occasion nous ayant été offerte, a pro- 
pos d’un cas clinique, de la tenter, nous avons décidé d’y 
avoir recours. Toutefois, comme le ventricule laryngien de 
homme est bien moins étendu, toutes proportions gardées, 
que celui du cheval, nous avons cru prudent de recourir a une 
opéralion combinée, empruntant a chacun des procédés ou 
méthodes connus ce quwil a de meilleur. 


6. MérnopEs — NOUVELLE OPERATION PROPOSEE. — 
Laryngostomie avec résection sous-muqueuse des deux ary- 
ténoides et curettage des deux ventricules. 

Ainsi que nous I’avons dit plus haut, lidée dassocier deux 
méthodes avait déja été exprimée et réalisée. L’un de nous (2) 


(1) Recueil de Médecine vélérinaire, mai ct octobre 1912. oe 
(2) Sancnon et Barzatier, p. 176. 
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proposait la laryngostomie avec résection totale des cordes, 
suivie de dilatation caoutchoutée. Ivanoff (1) avait pratiqué la 
cordectomie partielle combinée a la laryngostomie et ila fait 
récemment (2) la cordectomie bilatérale combinée a l’incision 
de la paroi postérieure du larynx. 

Ne pouvait-on pas faire plus? Il nous a semblé que l’on 
pouvait pratiquer simultanément : 1° laryténoidectomie bila- 
térale, pour élargir et assouplir la paroi postérieure du larynx; 
2° Ja décortication du ventricule, c’est-a-dire, en un mot, la 
ventriculectomie bilatérale, pour amener par rétraction cica- 
triciclle les cordes au contact de la face interne du thyroide 
par une pexie indirecte; 3° la laryngostomie avec dilatation 
caoutchoutée pour calibrer et modeler le larynx ainsi assoupli 
et élargi. 

Il fallait, bien entendu, faire l'aryténoidectomie par voie 
sous-muqueuse, en décollant celle-ci au lieu de lenlever, de 
facon a éviter les facheux bourgeonnements, signalés par les | 
vétérinaires qui faisaient l’aryténoidectomie a l'aide d'un pro- 
cédé qui n’était pas sous-muqueux et par les laryngologistes _ 
qui pratiquaient les cordectomies totales ou partielles. Et 
c'est, a notre avis, une innovation heureuse autant quoriginale | 

ue la technique vétérinaire de Williams et Hobday. Elle nous 
aappris a écarter la corde de la ligne médiane et a la repor- 
ter en dehors, au lieu de lenlever. Elle nous permet, en res-— 
pectant le revétement muqueux, de ne pas substituer a la 
corde, enlevée par cordectomie, un obstacle analogue, le 
bourrelet bourgeonnant ou cicatriciel qui remplace cette 
corde, au bout de peu de temps. 

Le manuel opératoire sur le cadavre est d'une assez 
grande simplicité. Apres crico-thyrotomie classique, ilnousa 
été facile, sur deux sujets adultes, assez agés, d’enlever les — 
aryténoides ossifiés. L’incision en fer a cheval, paralléle au 


(1) Congrés russe de laryngologie. décembre 1909. 
(2) Zeitschrift fiir Laryngologie. oct. 1943, analyse in lotorhino-— 
laryngologic internationale de Chavanne, novembre 1913, p. 523. 


<4 
bord inférieur des aryténoides, ou incision verticale inter- 
aryténoidienne permettent l’ablation sous-muqueuse des ary- 
ténoides d’autant plus aisément que ces cartilages sont plus 
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ossifiés et que la muqueuse est plus infiltrée, conditions sou- 
vent réalisées sur les sujets d'amphithéatre. 

Ivanoff (1) donne une bonne technique, avec photographies 
al’appui. Alors que les vétérinaires enlévent l'aryténoide, 
avec la muqueuse qui le recouvre, en coupant la corde vocale, 
puis en libérant la face inférieure du cartilage, puis la face 
externe et enfin l'interne, Ivanoff fait une grande incision ver- 
ticale interaryténoidienne et, par cette fente, il dégage suc- 
cessivement la face antérieure, les apophyses vocale et 
musculaire (temps difficile), la face interne, la face postérieure 
(temps facile); puis il désarticule la base de l’aryténoide 
d’avec le cricoide et il termine par la section du sommet de la 
pyramide aryténoidienne. 

Il nous a semblé qu’en abordant l’aryténoide par en bas, 
c’est-a-dire, en désarticulant d’emblée, on supprime, dés le 
début de lintervention, les principales difficultés, surtout si 
l'on sectionne aux ciseaux les apophyses vocale et musculaire 
au lieu de chercher a les dégager. La base de la pyramide 
aryténoidienne étant ainsi dégagée, les faces se laissent dé- 
cortiquer plus aisément jusqu’a la pointe, que lon peut dail- 
leurs sectionner sans l'enlever, afin de mieux respecter la mu- 
queuse qui la recouvre. 

La ventriculectomie, si facile chez le cheval, parce que l'‘opé- 
rateur peut introduire toute la pulpe de sonindex dans le ven- 
tricule, est difficile chez homme, méme sur le cadavre. Nous 
avons essayé successivement la technique vétérinaire de 
Cadiot premiére maniére (2) et celle de Cadiot seconde ma- 
niére (3). Dans le premier cas, on incise d’abord aux ciseaux 
la muqueuse autour de lorifice du ventricule, puis on va cher- 
cher (avee l'index chez le chevul) le cul-de-sac muqueux au 
fond du ventricule, on l’extériorise et on l’enléve. Dans le se- 
cond cas, on introduit d’emblée une pince a griffe qui saisit 
la muqueuse et la retourne en doigt de gant, a travers lorifice, 
au ras duquel on la sectionne aux ciseaux. Une troisieme ma- 
niére consiste a fraiser ou curetter la muqueuse intraventricu- 


(1) Zeilschrift fiir Laryngologie, 1912 p. 1069. 
(2) Recueil de Médecine vétérinaire, 15 mai 1912. 
(3) 15 oct. 1942, 
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laire, si elle refuse de se désinvaginer ou si l'on veut opérer 
vite. Cette troisieme maniere sera probablement la seule appli-_ 
eable dans les larynx humains pathologiques. La ventriculec-_ 
tomie doit étre faite a fond : en effet, si la muqueuse intra- <<. 
ventriculaire est en partie dela 


tilages ont été enlevés) 
Les manipulations dans le larynx sont d’autant plus faciles a 
que la partie sur laquelle on opére est mieux immobilisée. On 
pourrait, a Taide d’une spatule coudée en Z, immobiliser la_ 
paroi postérieure en glissant l’extrémité de cet instrument au 
contact de la face pharyngienne de l’aryténoide. On peut, 
d’autre part, employer pour fixer laryténoide pendant lary- 
tenoidectomie et la corde vocale pendant la cqumgenic-i 
une pince a fines griffes, la pince de Tuffier, par exemple. 
Ces préliminaires étant posés, voici notre TECHNIQUE pea 
ToirE, sur le vivant, d’apres notre nouveau procédé, en l’étu- 
diant avant, pendant et apres lintervention. 
Précautions préopératoires. — Nopérer qu'un malade 
froidi, c’est-a-dire un larynx non enflammé. Si le malade n ‘est 
pas déja trachéotomisé (éventualité rare, car la plupart des 
corneurs sont canulés et méme voués ala canulea perpétuité), : 
il faut lui faire une trachéotomie et le laisser s’habituer a la = 
canule. “ 
Anesthésie. — On fait l’'anesthésie locale par la novocaine 
a1 p. 100 (plan superficiel et plan profond) et l'anesthésie ré- 
gionale des 2 laryngés supérieurs par une ou deux piqures 
a leur émergence. Une injection de morphine ou de pantopon, 
faite avant l’opération, rend le malade moins nerveux et plus 
docile. On anesthésie lintérieur du larynx, dés qu‘il est ou- 
vert, avec la solution 4 1 p. 10, pour éviter les réflexes dan- 
gereux, ictus laryngé possible. Parfois le chloroforme est in- 
dispensable a la fin de lopération, pour les sujets énervés : 7 
quelques bouffées suffisent. Avant l’aryténoidectomie et la 
ventriculectomie, on fera l’infiltration la novocaine, de la 
paroi postérieure, si le chloroforme n’a pas été donné. 


ad 
vention trop large, car elle exposerait a la ptose de l’aryténoide 
silaé servé) ou de la rég ténoidienne (si les car- 
4 7 
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Crico-thyrotomie ou thyrotomie. — L'ouverture sera faite 
selon le cas depuis la plaie trachéale ou depuis le bord infé- 
 pieur du thyroide jusqu’au voisinage de I’os hyoide et les deux 
valves du thyroide seront écartées au maximum. 
Laryngostomie. — Les levres de l'incision de la muqueuse 
endolaryngée seront suturées a la peau, par des crins assez es- 
pacés, afin de ne pas favoriser le sphacéle. 
7 Aryténoidectomie. — Par une incision horizontale unique, 
ae. fer a cheval, immédiatement au-dessusdela vraie corde, ou 
une incision verticale interaryténoidienne (Ivanoff), déga- 
gement de la muqueuse préaryténoidienne, aprés libération 
crico-aryténoidienne, puis décortication sous-muqueuse du 
~ a 7 “cartilage et enfin abrasion a la petite pince coupante ou au 
ss petit davier-gouge de la moitié inférieure de l'aryténoide, au 
minimum, et si possible, de la presque totalité (sauf les apo- 
physes vocale et musculaire). 
Décortication de la muqueuse intraventriculaire. — Une 
_ pince de Kocher, introduite dans le ventricule, pince la mu- 
— queuse et lextériorise, comme si elle retournait un doigt de 
gant. Des ciseaux la coupent au ras des bords de lorifice du 
ventricule. Ce temps, dont importance est, nos yeux, ab- 
_ solument capitale, est difficile a exécuter, a cause de l’adhé- 
~ rence dela muqueuse enflammée. Un coup de curette achevera 
— la toilette de la cavité cruentée. Au besoin, le galvanocautere 
 détruirait la muqueuse ventriculaire épargnée par la curette. 
;7 Tamponnement post-opératoire. — La canule trachéale 
_ étant mise en place (canule a laryngostomie de Sargnon de pré- 
- férence), le larynx est tamponné pendant les premiers jours a 
la gaze chiffonnée enduite de vaseline, et pendant les jours 
suivants ala gaze entourée de gutta laminée enduite de pom- 
» made au Scharlachroth a 4 p. 100 ou de vaseline-lanoline 
oxygénée. 
Dilatation caoutchoutée. — Elle est faite a l'aide d’un bon 
drain épais, couché dans la cavité laryngée, aprés avoir été 
— enchemisé de gaze recouverte de gutta laminée, ointe de pom- 
- made. Le calibre en est tres progressivement augmenteé, jus- 
qu’audiametrede 1/2 a 2centimetres environ; ilfaut dilater 
_ beaucoup pour obtenir et conserver un calibre suffisant. Quand 


| 
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Figure demi-schématique, avec écartement au maximum, montrant 
les incisions employées pour la résection sous-muqueuse des aryté- 
noides aprés laryngostomie pour la cure des canulards par adduction 
des cordes. 


ment la résection sous-mu- 
queuse des aryténoides et le 
curettage des ventricules. 

g — Incision d'lvanoff pour la résec- 
tion sous-muqueuse de laryté- 
noide. 


a— Epiglotte ; 
6 — Aryténoide (en pointillé) ; 
¢ ¢ — Fausses cordes ; 
d d — Orifices ventriculaires ; 
e e—Vraies cordes; 
f f — Incision curviligne de Sargnon et 
Toubert pour faire simultané- 


Cette figure a été représentée dans l'article de Sargnon « contri 
tion a la “laryngostomie », Congrés de Londres 1943, publié dans les 
Annales de novembre 1913, page 238, mais la légendeexplicative avait 
été omise. 


Dans cet article aussi, le lecteur aura a substituer le mot « laryn- 


gectomie » au mot laryngostomie ; page 253, 51¢ ligne. 
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celui-ci est atteint, on supprime la canule trachéale : le malade 
respire pendant les premiers jours surtout par ses orifices na- 
turels et un peu par sa stomie. Plus tard, la respiration est 
uniquement buccale, le pansement du cou fermant la stomie. 
Dans les derniers temps, on peut faire de la dilatation sans 
canule trachéale, avec le caoutchouc en T de Killian. 

Fermeture de la stomie. — Une autoplastie est néces- 
saire. Mais il ne faut la faire que lorsqu’on a acquis la cer- 
titude que le larynx a la forme et le calibre désirés et quil a 
repris ses fonctions physiologiques. 

Le simple avivement sous anesthésie locale donne, s'il 
est bien fait, des succes, mais seulement pour les toutes 
petites fissures (4 centimétre @ peine). Pour les fissures plus 
étendues, les procédés & deux lambeaux superposés sont 
plus srs (procédé de Berger ou procédé de Gliick (1). Le pre- 
mier consiste a découper sur chaque lévre de la stomie un 
petit lambeau et a le renverser face cutanée vers le larynx et 
face cruentée vers l’extérieur. Un autre lambeau cutané est 
dessiné de part et d’autre des 2 premiers et chacun vient 
par glissement se superposer aux lambeaux prédédents par sa 
face eruentée : l'accolement des lambeaux du plan profond et 
des lambeaux du plan superficiel se fait sur la ligne médiane. 
Dans le procédé de Gliick, il y a un seul lambeau profond 
carré, pris sur une lévre de la stomie et renversé face cruen- 
tée en lair et un seul lambeau superficiel, rectangulaire, 
pris sur l'autre levre de la stomie, qui, libéré par dissection, 
vient encastrer son extrémité libre a la place laissée vacante 
par la dissection du petit lambeau et se fixe 4 ce dernier par 
sa face cruentée, 

Ilest nécessaire de bien mettre a vif les angles dela stomie, 
pour éviter d’y amorcer des fistules. Si le malade ne peut étre 
surveillé tous les jours par le chirurgien, si on prévoit le 
besoin de compléter une dilatation un peu juste, si le cas 
traité parait délicat, car s'il s‘agit (c'est notre cas) d'une opé- 
ration nouvelle, i/ est prudent de laisser subsister une « sto- 
mie de surveillance » dlextrémité inférieure de Uancienne 


(1) Voir les détails et les figures dans Sarcnon et Bar.atier, p. 78. 
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stomie et de ne pas suturer completement de bonne heure. 

En résumé, notre opération réunit les avantages d’autres 
operations proposées et n’en présente pas les inconvénients. 

l° Elle est supérieure aux cordectomies, puisque, sans tou- 
cher a l’épithélium endolaryngé, c’est-a-dire sans substituer a 
un tissu physiologique un tissu cicatriciel et sans toucher au 
tissu propre des cordes, qui se reproduit trop souvent apres 
les ablations méme larges, elle réalise l’écartement des cordes 
par un mécanisme indirect, par la suppression d'un organe 
de glissement, grace aux adhérences cicatricielles qui, aprés 
la ventriculectomie, aménent les cordes presque au contact 
des lames du thyroide. 

2° Elle est supérieure a l’'aryténoidectomie unilatérale, 
seule ou combinée a la cordectomie, qui n’ouvre qu’impar- 
faitement le larynx et perd de vue le principe quil faut 
en matiére des sténoses demander beaucoup pour obtenir et 
conserver suffisamment. 

3° Elle est supérieure a l’opération de Molinié qui élar- 
git le larynx dans le sens transversal en le rétrécissant 
d’avant en arriere, parce quelle permet délargir tous les 
diametres. 

4° Elle est supérieure a la laryngostomie simple ou suivie 
de dilatation caoutchoutée, parce qu'elle permet de dilater 
un larynx dont la muqueuse est normale presque partout et 
cicatricielle nulle part (les interventions étant faites par voie 
sous-muqueuse) et dont la charpente a été assouplie par l’abla- 
tion des aryténoides d'une part, l’écartement des cordes 
vocales d'autre part, si bien que le malade peut récupérer a 
la fois la respiration et la voix. 

Voici maintenant, a titre de document, notre observation 
personnelle (1). 


OssERVATION. — Le cavalier D... du 30° régiment de dragons, a 
été alteint, le 8 décembre 1912, de scarlatine et de diphtérie trés 
graves, avec des accés de suffocation tels qu’il a fallu, le 8 janvier 
1913, pratiquer une trachéotomie d’urgence. Le 20, la canule 


(1) L’observation a été communiquée a la Société de chirurgie de Paris 
(Séance du 19 novembre 1913) et le malade présenté a la Société des 
sciences médicales de Lyon (Séance du 20 novembre 1913). 
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était supprimée et le 30 la plaie était fermée. Mais le 5 mars 
apparaissent des accidents qui font porter le diagnostic d’abcés du 
larynx et nécessitent, dans la nuit du 7 au8, une nouvelle trachéo- 
tomie. L’état général et I’état local s’améliorent, mais le malade 
ne peut étre décanulé sans suffoquer et corner. 

Le 19 mai, il est évacué sur le service du médecin principal 
Toubert & Vhopital militaire Desgenettes et le 24, il est vu, en 
consultation avec le Dt Sargnon. 

Le malade est anémié et amaigri, mais a bien repris au point 
de vue de létat général. Il tousse peu et crache peu; ses crachats 
ne contiennent que des microbes yulgaires. [] existe un peu d’albu- 
-minurie: 0 gr. 45 par litre, soil 0 gr. 65 par 24 heures. 

A Vexamen laryngoscopique, on constate que la glotle est 
linéaire et varie a peine dans les efforts d’inspiration ou de pho- 
nation. Les cordes vocales sont immobilisées sur la ligne médiane. 
Le larynx est encore un peu rouge. Les aryténoides sont aug- 
~mentés de volume et immobiles. On pense a de larthrite crico- 
aryténoidienne terminée par ankylose. Nulle part, le moindre 
aspect cicatriciel de l’endolarynx. 

La trachéoscopie, faite par la plaie trachéale montre un état 
normal de la trachée. Un petit Béniqué souple va de la plaie 
trachéale & la glotte sans difficullé. Le spasme se produit tres 
facilement. Le cornage succéde immédiatement a la suppression de 
la canule, méme le malade ¢tant au repos, assis. 

Operation. — L’opération est pratiquée le 26 juin seulement, 
aprés avoir traité le larynx pendant un mois par les inhalations et 
les pulvérisations phéno-eucalyptolées. Anesthésie locale par infiltra- 
tion dla novocaine-adrénaline et anesthésie régionale des laryngés 
supérieurs. Pas de morphine. Incision des parties molles et hémo- 
stase soignée. Section, aux ciseaux de Moure, de la trachée, du 
cricoide, du thyroide et de la moitié inférieure de la membrane 
thyro-hyoidienne. Anesthésie de lendolarynx a la solution de 
cocaine 4 4/10. Suture de la muqueuse a la peau. L’intensité des 
réflexes oblige alors & donner quelques gouttes de chloroforme. 

Incision horizontale sur le chaton cricoidien, 4 la hauteur de 
lorifice des ventricules du larynx. Libération de la muqueuse de 
la face antérieure des arylénoides, difficile parce que la région 
fuit sous le décolleur. On enléve le cartilage a la petite pince-gouge, 
par morcellement, en laissant les apophyses et les cornes. Une ten- 
tative d’éversion par retournement de la muqueuse ventriculaire est 
faite, mais la muqueuse se déchire sous la pince et il faut l’enlever 
a Ja curette : le curettage ne parait pas, malgré tout, avoir été 
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fait a fond. Tampon de gaze intralaryngien. Canile trachéale. 
Pansement classique. 

Suites opératoires. — Elles ont été fort simples. Pas de fiévre. 
La tolérance est assez bonne pour le tampon intralaryngien ; 
cependant le 28, 4 7 heures du soir, se produit une petite alerte, 
due & la chute dans la trachée de mucosités fibrinoides épaisses. 
Le pansement est refait tous les jours. Un drain n° 15 enchemisé 
de gaze vaselinée est couché dans le larynx. A partir du 30, le 
pansement est refait tous les 2, puis tous les 3 ou 4 jours. A la 
fin de juillet, on met facilement un tube & drainage n° 37, engainé 
de gaze entourée de gutta laminée, enduile de pommade au 
scharlach-roth a 4 p. 100, le tout formant un cylindre de 14¢™ 4/2 
de diamétre. Aucune sécrétion. La voix chuchotée est assez nette. 
Le 145 aout, méme état local: il faut lutter pour empécher la 
fermeture de lextrémité supérieure de la laryngostomie. Le 
malade respire bien par Ja bouche et le nez, orifice du larynx 4 
la peau étant fermé par un tampon. Le calibre extérieur du tube 
engainé (caoutchouc, gaze, gutta) mesure 2 centimétres. 

Le 29 aotit, suppression de la canule et du tube dilatateur. Le 
pansement du cou est fait de 3 épaisseurs de gaze, sans coton. 
Ni incident, ni dyspnée. Le 31, 4 la laryngoscopie, on trouve les 
cordes, en position moyenne, ne se rapprochant pas dans la phona- 
tion et s'écartant légerement dans l’inspiration forcée. Le malade 
peut courir et monter 2 étages sans corner et presque sans 
souffler. Le 6 septembre, léger entropion de la lévre gauche de la 
fissure du larynx. Excellent état local, état général plus  satis- 
faisant que jamais. La voix est éraillée, mais sonore et facile & 
comprendre. Du 20 septembre au 10 octobre, le malade va dans 
le Puy-de-Déme, dans sa famille : il fait des excursions, gravit 
des pentes en montagnes, etc... sans souffler. A son retour, nous 
sommes frappés par la tonalité de sa voix, enrouée, mais percep- 
tible & plusieurs métres de distance. A l’examen laryngoscopique, 
on constate que les cordes vocales s’écartent dans les efforts d’ins- 
piration et ont récupéré la moitié environ de leur amplitude nor- | 
male d’excursion. La stomie est réduite 4 une fente étroite dont — 
les bords se rapprochent tousles jours davantage. : 

Le malade désirerait étre ramené au plus tot a l'état normal, 
mais, en raison d'une tendance des cordes 4 reprendre de l’adduc- © 
tion qui se manifeste dans les premiers jours de décembre 1913, 
il nous semble prudent de prévoir la nécessité d’un complément 
de dilatation ultérieure et nous préférons garder pendant le temps 
nécessaire la stomie totale. 
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~ Quant A Vobservation d'Ivanoff (1), comme elle relate, a 

notre connaissance, la seule intervention analogue a la notre, 

nous la reproduisons en détail, 4 peine résumée, pour mon- 

_ trer en quoi ce cas différait du nétre au point de vue clinique 

; -eten quoi lopération a été sensiblement différente, et par la 
_ pensée directrice et par le mode d’exécution, de celle que 
nous avons pratiquée. 


Onsernyation. — Homme 39 ans, syphilis ancienne : destruc- 
tion étendue de la cloison nasale. Au commencement de 1909, 
-enrouement et dyspnée. 2 semaines aprés, entrée a l’hopital 
et trachéotomie. Aprés 3 ou 4 mois, retour de la voix d’abord 
faible, puis plus forte quand la canule était bouchée du doigt, 
mais impossibilité de respirer autrement que par la canule. 

A la laryngoscopie, cordes vocales sur la ligne médiane, accolées, 
immobiles, La canule fermée, lexpiration est difficile et bruyante, 
linspiration impossible. 

A Opération. — Faite le 18 octobre 1911. Anesthésie générale en 

_ position de Trendelenburg-Rose. Section au ténotome depuis la 
plaie trachéale jusqu’é la membrane hyo-thyroidienne incluse. 
Inspection de Vintérieur du larynx : ni cicatrice, ni infiltration. 
mm Extirpation de l’aryténoide droit, suivant la technique décrite. La 
--séparation du cartilage fut difficile surtout autour de l'apophyse 

-museulaire. L’aryténoide se brisa en 2 morceaux qu'il fallut 

enlever séparément, le sommet incomplétement (ailleurs. 

Suites. — Apyrétiques. La cavité qui logeait le cartilage appa- 
rut au pansement quolidien, seche, sans cedéme, ni inflamma- 
tion. Au 5°, 6° jour, la dépression était peu profonde et, aprés 
2 semaines, tout était cicatrisé. 

Au 3¢ jour, le tamponnement a la gaze avait été remplacé 
par la combinaison de Ja canule et du drain d’'lvanoff (2). 

A la laryngoscopie, on ne voit pas de trace de la disparition de 
- Varyténoide droit, les vraies cordes sont rouges et recouvertes 

en partie par les fausses cordes hypertrophiées. Au bout d’un mois 
demi, l’'aspect était normal. 

Pendant ce temps, un drain droit était placé dans la trachée et 

changé tous les 4 et 5 jours et le malade respirait par la. 

Au commencement de janvier 1912, la glotte étant assez large 


(1) Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologie, etc., 1912, p.1074. 
(2) Ivanorr. — Zeiischrift ftir Laryngologie, 1908, p. 244. hee 
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et la moitié droite du larynx exécutant des mouvements assez 
étendus, tentative de suppression du drain trachéal : tout alla 
bien le jour, mais il fallut recanuler le malade pendant la nuit. 
La laryngoscopie montre qu’en l’absence du drain trachéal, la 
corde vocale droite était flottante pendant l’inspiration et l’ex- 
piration et venait s’accoler & la gauche : privée de son point 
dappui, elle était incapable de se tendre. On pouvait espérer 
qu’avec la rétraction cicatricielle, ce point @appui se referait peu 
& peu, mais cela aurait été trop long. Une tentative de bougirage 
ne donna rien. Une résection partielle de Ja vraie corde vocale le 
long de son bord libre fut faite par les voies naturelles. Le malade 
put alors librement respirer et tousser sans canule. 

Au bout de 3 semaines, tenlative de fermeture de Ja stomie 
trachéale par avivement ; elle échoua, il fallut employer un procédé 
a Jambeaux. 

Résultat final. Le malade respire bien et peut, sans dyspnée, mar- 
cher vite, monter les escaliers, tousser (il est bronchiteux) : la 
voix est sonore, grave, quoique enrouée. A la laryngoscopie, on 
voit la glotte assez large 4 l’inspiration : le cété droit du larynx 
fait des mouvements, mais guére plus étendus que normalement : 
la corde droite a l’aspect dun rouleau. Le cété de Varyténoide 
opéré ne se distingue pas del’autre : le diamétre antéro-postérieur 
est un peu plus court. 

TECHNIQUE OPERATOIRE (1). — D’abord laryngofissure, suivant les 
régles usuelles, mais longue, comprenant en bas 1 ou 2 anneaux 
de la trachée et en haut la partie inférieure de la membrane hyo- 
thyroidienne. Ecarteurs sur le larynx. Un tube de caoutchoue dans 
la trachée pour continuer l’anesthésie générale. 

Eclairage du larynx au miroir de Clar, Ischémie du champ 
opératoire par une injection de cocaine-adrénaline 41 p. 100 dans 
la paroi postérieure du larynx. Incision verticale allant de Vinci- 
sure interarylénoidienne au milieu du chaton cricoidien. 

La décortication du cartilage se fait dabord par la face anté- 
rieure, de basen haut, en séparant d’abord le périchondre du cri- 
coide. Reconnaitre l’articulation crico-aryténoidienne, mais la 
respecter. Les difficultés de décortication existent surtout du cdté 
des apophyses vocale et musculaire : le mieux est de les couper 
aux ciseaux courbes. La surface interne et Ja surface inférieure 
sont assez faciles 4 libérer : le bord externe est plus difficile. 

Lextirpation de l’aryténoide se fait en ouvrant l’articulation 


(1) Ivanorr. — Zeitschrift, ete. 1912. p. 1069. 
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4A4 SARGNON ET J. TOUBERT. 
crico-thyroidienne et en luxant le cartilage qui alors ne tient plus 
que par son sommet: celui-ci se brise, ou bien on le libére d'un 
coup de ciseaux. 

Le bout d’une méche de gaze au xéroforme est introduit dans 
la cavité laissée par l’aryténoide, le reste est tassé dans le larynx. 
Canule trachéale. Pansement. 

Linstrumentation nécessaire est celle de la trachéotomie et celle 
de la résection de la cloison nasale. 

_ R&rLexions. —- La possibilité de rendre des mouvements aux 
— cordes vocales par l’extirpation de l’aryténoide et de remédier ainsi 
4 la stenose du larynx est démontrée jusqu’a un certain point par 
cette observation : les mouvements du larynx ont été récupérés 

du cdté opéré, sinon en totalité, du moins suffisamment, au point 
de vue fonctionnel. Mais il a fallu, pour obtenir ce résultat, une 

seconde opération, la réseclion partielle d’une corde, et cela parce 
— qu'un seul aryténoide avait été enlevé. Une double extirpation 
- aurait produit un élargissement double de la glotte et aurait rendu 
impossible l’aspiration des cordes dans les grands mouvements 
respiratoires. A l’avenir, en pareil cas, il faudrait extirper ala fois 
les 2 aryténoides. 


Le simple rapprochement de l’observation d’Ivanoff et de 
Ja notre montre en quoi nos procédés se ressemblent et en 
quoi ils différent. 

Ivanoff fait bien l’aryténoidectomie, mais il la fait uni- 


pendant un temps trop court, puisqu’il est amené a faire une 
opération complémentaire par voie endolaryngée. Enfin il 
demande l’excision d'une corde le complément de dilatation. 
Nous faisons l’aryténoidectomie bilatérale d’emblée, esti- 
-mant qu’on ne saurait assez assouplir la paroi postérieure du 
- Jarynx; nous la faisons sous-muqueuse comme Ivanoff. Nous 
pratiquons lalaryngostomie pour la laisser ouverte longtemps 
et afin de lutiliser pour une dilatation prolongée par voie 
externe. Nous respectons scrupuleusement les cordes, mais 
nous nous efforcons de les ramener en dehors et de les fixer 
contre la face interne du thyroide, en détruisant avec soin et 

- afond la muqueuse du ventricule du larynx, pour obtenir cet 
accolement par cicatrice. Enfin nous laissons une stomie de 


> 
latéra promettant de la faire a l'avenir bilatérale 
[l pra yngostomie, mais il la maintient ouvert 
J 
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surveillance, prolongée jusqu’a certitude absolue du main- 
tien du résultat favorable. 

La variété de sténose a laquelle s’adresse notre procédé est 
regardée par tous les laryngologistes comme une des plus 
rebelles au traitement, comme habituellement incurable. 
Le nombre des procédés qui lui ont été appliqués témoigne 
de leur insuffisance fréquente. L’ankylose des aryténoides et 
limmobilisation des cordes en position médiane a été consi- 
dérée au Congres d’oto-rhino-laryngologie de 1914, par Moure, 
Mouret, Sieur (1), comme une situation quasi-définitive, 
vouant le malade au tube, sinon a la canule a perpétuité. 

De la revue générale que nous venons de faire dans ce 
travail, au point de vue historique, critique et surtout théra- 
peutique, il résulte que le procédé proposé est celui qui 
parait réunir le plus d’avantazes, celui qui convient aux cas © 
complexes, bref celui que l'on est en droit d’appeler le | 
procédé de choix, tout au moins jusqu’au moment ov un 
procédé meilleur pourra le remplacer. 


(1) Bulletins et Mémoires de la Société frangaise d'oto-rhino-laryn- 
gologie, A911, p. 58. 
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GINQ CAS DE LARYNGOSTOMIE 
a” Par BLANC et JARSAILLON (Oran. 

Nous avons eu l'occasion de laryngostomiser 5 malades 


atteints de sténose laryngée de nature et de gravité diffé- 
rentes. I] nous semble intéressant d’en grouper les observa- 
tions et den déduire des conclusions favorables a l’opération 
de la laryngostomie, qui, si elle semble généralement accep- 
tée, n'en a pas moins encore, particulierement en Angleterre, 
de nombreux détracteurs. 


OBSERVATION I. — Sténose laryngée due a des papillomes. — Tra- 
chéotomie d’urgence. — Port de la canule pendant 8 ans. — Sténose 
compléte. — Lar yngostomie. — Guérison. — Régénération des cordes 
vocales. 

Enfant C... 44 ans. — Coqueluche a trois ans. Vers la méme 
époque l'enfant commence a avoir la voix enrouée et une certaine 
difficulté de la respiration : accés de suffocation Ja nuit. Ces sym- 
ptomes vont toujours en s’accentuant, si bien que peu de temps 
apres, en avril 1903, elle est amenée a l'un de nous avec un fort 
tirage. 

Trachéotomie d’urgence. Dés que la trachée est ouverte, l’enfant 
respire bien; mais lorsqu’on esssaye d’y introduire la canule, 
apnée absolue. On fait 2 nouvelles tentatives avec méme résul- 
tat. La troisiéme fois, on tente délibérément de laisser la canule 
en place, en faisant la respiration artificielle, quelques secondes 
aprés, l'enfant se met a respirer. 

On fail ensuite des tentatives de dilatation caoutchoutée d’abord, 
puis avec un tube métallique et une canule fenétrée. A plusieurs 
reprises, aprés avoir retiré le tube, on apercoit des papillomes 
plongeant dans l’orifice de la canule. 

L’enfant est perdue de vue jusqu’en avril 4914. A ce moment 
elle nous revient, canularde depuis 8 ans, avec une santé assez 
bonne. Elle est alors agée de 11 ans. L’examen laryngoscopique 
permet de voir l’épiglotte, les aryténoides et les replis aryténo- 
épiglottiques, mais lintérieur du larynx est constitué par une 
dépression rougedtre avec quelques mucosités; on ne voit pas de 
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4147 
vestiges des cordes vocales. La sténose est compléte, on ne peut 
cathétériser le larynx ni de haut en bas, ni de bas en haut. Sur 
ces entrefaites, l’enfant a la rougeole, ce qui nous oblige a retarder 
Pintervention. 

Le 48 mai 1941, laryngostomie, sous anesthésie générale. La 
sténose était compléte et constituée par un véritable diaphragme 
fibreux situé au niveau du thyroide. On le sectionne jusqu’a la _ 
paroi postérieure du larynx. On ne voit pas de vestiges des cordes 
vocales, mais on apercoit, tant dans le larynx qu’a la partie supé- __ 
rieure de la trachée, de grosses masses papillomateuses qu’on 
enléve & la curette. On ne fait pas de sutures des cartilages ala — 
peau. 

Du 18 au 27 mai, pansements quotidiens 4 la gaze. Le sphacéle 
n’a commencé que vers le quatriéme jour; du reste il a été insi- 
gnifiant et a duré a peine quelques jours. Pendant cette période 
& aucun moment nous n’avons constaté de rdles de bronchite, et __ 
la température n’a dépassé 38° que le soir de l’opération. 

Le 27 on commence la dilatation caoutchoutée, par le n° 25. 
Elle est poussée activement si bien que le 40 juin on est au n° 32. 
A ce moment on éprouve quelque difficulté & introduire le drain, _ 
par suite de récidive de papillomes volumineux qui sont enlevés a 
la curette. On ordonne de la magnésie calcinée 4 l’intérieur. 

Vers le milieu de juillet, on en est au n° 36 qui passe facilement. __ 
Nous estimons la dilatation suffisante et nous contentons de la — 
maintenir. 

Nous nous absentons jusqu’au milieu de septembre. A notre _ 
retour, nous apprenons que depuis une quinzaine de jours, on ne_ 
pouvait plus passer aucun drain. On constate une grosse masse 
papillomateuse du cété droit du larynx; ablation a la pince, puis 
pansement quotidien a la magnésie calcinée que la malade se fait _ 
elleeméme au moyen d’un tube de Leduc. On repasse facilement 
un drain n° 36. Le pansement 4 la magnésie est continué pendant 
environ 2 mois. 

Le 28 novembre, on supprime le drain et on emploie une canule > 
perforée qui est fermée le jour d’abord, puis jour et nuit. L’enfant — 
respire trés bien; l’orifice laryngien est considérable; il n'y a pas — 
de récidive de papillomes. On voit nettement 2 replis rougedtres 
simulant des cordes vocales et produisant un son rauque et bruyant 
pendant la toux. La malade commence a parler. ied 

Le 49 décembre, on supprime la canule. La stomie est fermée, 7 
par un pansement. 

12 janvier Depuis prés mois, la buccale est 
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parfaite; l'enfant peut jouer et courir sans en étre incommodeée. La 
stomie tend a se fermer. A l’examen laryngoscopique, on peut voir 
a gauche une véritable corde vocale lisse, réguliére, mais rouge. 
Du coté droit, il existe également une bande fibreuse, rougeatre, 
mais moins réguliére. La voix s’améliore beaucoup. 

Bien que les papillomes n’aient pas récidivé depuis septembre 1911, 
par prudence nous préférons attendre encore pour fermer la sto- 
mie; l'enfant n’est plus revue que de loin en loin. 

Le 6 juin 1912, pneumonie du sommet droit, qui évolue norma- 
lement. 

Le 24 mai 1943, ablation d’un petit papillome de la paroi latérale 
droite de la trachée. 

Le 15 novembre 1913, autoplastie sous anesthésie locale a la 
novocaine. Procédé par dédoublement analogue a celui employé 
pour la cure des fistules vésico-vaginales. Incision elliptique sur tout 
le pourtour de la stomie; dédoublement de la peau et du cartilage ; 
avivement du bord interne pour éviter l’inclusion d’une parcelle 
cutanée; premier plan de sutures a points séparés au catgut, réunis- 
sant les leévres internes avivées et inversées ]égerement vers la lu- 
miére trachéale; on fait un point de consolidation portant sur le 
cartilage vers le milieu de la stomie. Deuxiéme plan cutané réunis- 
sant les 2 lévres externes du dédoublement. On ne laisse pas 
d orifice de stireté. 

Suites normales. 10 jours aprés, la cicatrisation est compléte ; 
aucun trouble respiratoire. 


Plusieurs particularités méritent d’étre signalées dans cette 
observation. Tout d’abord nous avons tenu a essayer la magné- 
sie calcinée a l'intérieur, préconisée par Claoué contre les 
papillomes du larynx, Nous devons avouer qu'elle ne nous a 
pas donné grande satisfaction. Pendant 4 mois en effet, 
notre malade a suivi son traitement d'une facon trés régu- 
liére ; malgré cela, au bout de ce laps de temps, il était impos- 
sible de passer aucun drain, par suite de récidive d'une 
é€norme masse papillomateuse, a laquelle la présence elle- 
méme du drain n'‘avait pu s ‘opposer. 

Par contre, sur le conseil de Sargnon, nous*avons essayé 
la magnésie calcinée non plus a l'intérieur, mais localement. 
Le résultat nous en a paru trés satisfaisant ; c’est a partir de 
ce moment en effet que les papillomes ont cessé de se repro- 
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duire. ‘Nous avons bien eu, en 1913, une légere récidive, mais 
la malade avait cessé tout traitement depuis novembre 19414. 
Méme résultat satisfaisant chez une autre malade 4 qui l'un 
de nous a enlevé une grosse masse papillomateuse dela corde _ 
vocale gauche depuis 2 ans, et qui jusqu'ici n’a présenté 
aucune récidive. 
Enfin un dernier point qui nous parait intéressant est la | 
véritable régénération des cordes vocales a laquelle nous 
avons assisté. Ces nouvelles cordes se sont pour ainsi dire 
formées sous nos yeux dans l’espace de 3 mois environ. 
Si la corde vocale droite est encore irréguliére, par contre la 
gauche a la forme et les dimensions d'une corde normale, 
mais de teinte grisatre. Du reste, pendant cette transforma- 
tion, la voix de l'enfant est toujours allée en s'améliorant, et 
actuellement, quoique grave, elle n'en est pas moins tres _ 


nette. 
OsseRvaTIONn II — Croup. — Tubages répétés. — Trachéotomie. — a 
Sténose sous-glottique incompléte. — Laryngostomie. — Guérison. 


Enfant B..., 4 ans. — Diphtérie non soignée datant d’environ 
8 jours, avec léger tirage depuis 3 jours. Au moment ot lun de | 
nous est appelé auprés de l’enfant, le 16 octobre 1914 au matin, 2 
assez fort lirage nécessitant un tubage immédiat. Le tube est retiré 
le 18 au matin. Le soir, regen intubation. Détubage le 20 au 


trachéotomie. 

Dans Il’aprés-midi du 24, les parents retirent par mégarde le tube 
dont on avait laissé le fil. A 4 heures, on trouve un enfant cyanosé, — ; 
déja froid, et paraissant perdu. Tubage d’urgence; la respiration = = 
s’améliore de suite, quoique superficielle, et peu peu l'enfant 
revient a la vie. ~ 

Le 22, trachéotomie. Pendant environ 1 mois, ]’enfant a un peu <_ 
de fiévre et rejette des sécrétions purulentes. A maintes reprises zr 
on doit cureter des bourgeons inflammatoires quitendent 4fermer _ 
l'orifice trachéal dés que la canule est retirée. Ce n’est guére que 7 
vers fin novembre que I’état du petit malade est satisfaisant. a 

Malgré sa canule, l'enfant peut parler. Du reste, si aprés avoir _ 
retiré la canule on ferme l'orifice trachéal, l'enfant peut respirer 
un instant, mais il s’énerve vite. A l'examen laryngoscopique, on — 
au- -dessous des cordes vocales, un rétrécissement annulaire, 
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L’enfant fait de la bronchite; aussi ne le revoit-on que vers le 
. milieu de mars 1912. Le rétrécissement parait moins serré; on 
_--— essaye une canule perforée. Au repos et pendant le sommeil, la res- 
piration est suffisante, mais lorsque l'enfant joue, lorsqu’il court, 
tee il monte des étages, il s’essouffle rapidement et la respiration 
devient bruyante. 
_ Le 18 juin 1912, laryngostomie sous anesthésie générale. Incision 
des anneaux supérieurs de la trachée du cricoide et de la partie 
inférieure du thyroide. Au niveau du cricoide, rétrécissement annu- 


res Suites normales. Pas de température. Dés le lendemain, le 
sphacéle commence a apparaitre sur les bords de la plaie. Il aug- 
mente les jours suivants et le 23 il est terminé. Par contre, bour- 
geonnement déja intense au niveau de la partie supérieure de 
Yorifice de trachéotomie dont les 2 bords tendent 4 se souder, 
- -malgré les pansements quotidiens 4 la gaze. Aussi met-on en place 
: i 4 dés ce moment un drain n° 25. 
Le 28, drain ne 28. Le bourgeonnement persiste toujours intense, 
a nécessitant des cautérisations énergiques au nitrate d’argent. 

Le 8 juillet, on diminue la longueur du drain, de fagon a ce qu’il 
_n’atteigne pas les cordes vocales qui sont rouges. On remplace la 
= vaseline par de la pommade au rouge écarlate. 

Le 46 juillet, ’épidermisation étant compléte, on supprime 

A. drain et canule. 

Le 25 juillet, la respiration est excellente; l’enfant peut jouer, 
- courir, sans en étre incommodé. La voix, éteinte pendant la dila- 

- tation, commence a revenir, mais est grave. La stomie a consi- 
 dérablement diminué et est réduite a une fente dont les 2 bords 
se touchent. La dilatation se maintient bien. 

L’enfant est revu le 20 septembre. L’état général est excellent. 
La stomie s'est presque complétement fermée; il ne persiste qu'une 
petite fistulette par ou, pendant la parole, passe un peu d’air en pro- 
duisant un léger sifflement. Cette fistule ne tarde pas & se fermer 
apres quelques légéres cautérisations. La respiration est excellente ; 
la voix, sans étre tout & fait normale, est néanmoins bonne. 
ve Actuellement, l'enfant va trés bien; la respiration est parfaite, 
la voix est seulement un peu voilée, comme du reste elle l’était 
avant toute intervention, d’aprés ce que nous disent les parents. 


< 


450 BLANC ET JARSAILLON. 
aa plus épais et rouge en arriére, plus mince et blanchatre en avant, =| 
; délimif orifice arrondi des dimensions d’une grosse lentille. 
a 
~<a laire qui diminuait de moitié le calibre de la trachée. Excision du 
“~ tissu cicatriciel qui était blanchatre et dur. Pas de sutures. Panse- 
an > 
“¢ 
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Orservation Il. — Croup. -- Tubages répétés. — Trachéotomie. 
— Sténose incompléte. — Laryngostomie. — Guérison. 


enfant B... 2 ans 4/2. N’est vu qu’au cinquiéme jour de sa diph- 
térie, le 19 avril 1912, alors qu’il présente déja un léger tirage. 

Le 20, tubage. 

Le 23 au matin, on retire le tube; il présente de nombreuses 
petites taches noires sur les deux faces latérales de son renflement, 
ce qui nous fait soupconner des ulcérations. Le soir, nouvelle intu- 
bation. 

Le 25 au matin, la respiration est difficile et le tirage assez 
intense : on retire le tube, ce qui n’améne aucune amélioration; 
au contraire le tirage augmente assez rapidement, au point qu’on — 
doit immédiatement réintroduire le tube. On propose une trachéc- 
tomie qui est refusée. 

Le 29, détubage; quelques heures aprés, l’enfant recommence & 
avoir du tirage. La famille acceptant la trachéotomie, elle est 
faite le méme jour. 

Pendant environ 1 mois, l'enfant rejette d’abondantes muco- 
sités et fait un peu de bronchite. oe 

A maintes reprises, on tente d’enlever la canule, mais ]’enfant - » 
s’énerve vite et asphyxie. La sténose n’est cependant pas compléte. ‘sae 

Le 26 novembre 1912, laryngostomie sous anesthésie générale. 
Section des anneaux supérieurs de la trachée, du cricoide etdu = > 
thyroide, mais en respectant le plus possible les cordes vocales.  _ 
La sténose était constituée par un croissant cicatriciel rétrécissant 
de moitié le calibre de la trachée, siégeant immédiatement au- 
dessous des cordes vocales, au niveau de la paroi postérieure du 
cricoide. Résection du tissu cicatriciel. On ne fait pas de sutures — 
des cartilages 4 la peau. . 

Suites normales; pas de température ni de bronchite. Panse- 
ments quotidiens 4 la gaze. Le sphacéle a commencé dés le second 
jour et a duré environ une semaine, mais en restant toujours 
limité au niveau de la sténose et au bord de la plaie. 

Le 5 décembre, le sphacéle est complélement terminé, mais 
bourgeonnement déja intense nécessitant des cautérisations éner- "hs 
giques au nitrate d’argent. 
Le 7, on commence la dilatation caoutchoutée par un drain ne 25 

a lextrémité supérieure duquel on fixe un drain plus petit et 
maintenu aplati par des points de suture, de facon & irriter le 
moins possible les cordes vocales. 

Le 16, double drain n° 29. Le bourgeonnement est terminé; la 
gouttiére est réguliére. 
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Le 4 janvier 1913, ?épidermisation étant terminée, on supprime — 
drain et canule et la stomie est obturée par un pansement. - 

Le 29 mars, la dilatation se maintient bien; la respiration est _ 
bonne; la voix s'est beaucoup améliorée, elle est cependant encore _ 
un peu voilée. La stomie est réduite a une petite fistule. 

Actuellement la respiration est parfaite; la voix s'est beaucoup — 
améliorée et est plus nette. 

IV. — Diphtérie nasale. — Croup et diphtérie bron- : 
chique. — Tubages répétés. — Trachéotomie. — Sténose sous-glot-— 
tijyue compléte. — Laryngostomie. — Guérison. 

Enfant 0... 3 ans 1/2. Diphtérie il y a un an. Dans la nuit du © 
30 novembre au 1° décembre 1944, l'enfant, qui avait du coryza — = 
depuis quelques jours, est pris d’une toux rauque. Le 4e* décembre 


pas. 
Le 2 au matin, tirage manifeste avec léger mouvement fébrile; _ 
la voix est voilée et moins bruyante. Dans la gorge, fin liseré 


pseudo-membraneux blanchatre, dépassant le bord interne an 


amygdales et situé derriére les piliers postérieurs. Injection de 
sérum. A uneheure del’aprés-midi, tubage. Un quart d’heure aprés, 
le tube est rejeté ainsi qu’une fausse membrane ; l'enfant respire 
mieux. Le soir, tirage assez fort nécessilant un nouveau tubage. 

Le 3 au matin, tirage intense avec cyanose; on retire le 
tube, la respiration est plus calme; mais peu aprés on est ll 
de retuber ]’enfant; on met alors un tube plus gros et plus long ; 

il n’en persiste pas moins un certain degré de tirage. 

Le 4 au soir, on est appelé d’urgence, l'enfant, malgré son tube, 
ayant une crise de suffocation avec cyanose, crise qui se termine 
par l’expulsion d’abondantes mucosités. On retire le tube qu’on 
est bientot obligé de réintroduire. On le laisse jusqu’au 6. 

Le 6 ausoir, assez fort tirage malgré le tube. Bien qu'une trachéo- 
tomie soil reconnue nécessaire, on préfére pourle moment, a cause 
de l'état de la trachée et des broncbes qui certainement sont encom- 
brées de fausses membranes, faire un écouvillonnage du larynx 
en détubant et retubant de suite. [mmédiatement aprés |’extraction 
du tube, expulsion d’une fausse membrane de forme cylindrique 
d’au moins 2 centimétres de longueur. Respiration tres difficile 
avec cyanose. On refait immédiatement un tubage qui rétablit la 
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respiration. Depuis le début, on n’a jamais constaté de fausse mem- 
brane sur les amygdales. 

Le 8, on retire le tube ; il contient quelques débris de fausses 
membranes désagrégées, sans consistance. La respiration reste 
calme jusqu’au 14. A partir de ce moment, ]’enfant commence a 
avoir un léger tirage qui va toujours en augmentant: quelques 
accés de suffocation la nuit. 

Le 14, trachéotomie. 

Le 19, la respiration est difficile; la canule interne est obstruée 
par une fausse membrane tubulaire longue d’environ 4 cm 1/2. 

On fait plusieurs tentatives infructueuses pour enlever la canule ; 
la sténose n’est cependant pas compléte car |’enfant peut parler. 
Mais peu a peu la voix diminue de netteté et le 6 janvier 1912 
enfant ne peut plus émettre un son. A l’examen laryngoscopique, 
on peut voir, au-dessous des cordes vocales qui sont saines, un 
tissu rougeatre obstruant complétement la trachée. 

Le 6 juin, laryngostomie sous anesthésie générale. Incision du 
premier anneau de Ja trachée, du cricoide et duthyroide en ména- 
geant le plus possible les cordes vocales. La sténose est uniquement 
sous-glottique, constituée par un véritable diaphragme membra- 
neux rosé, mince, A direction oblique de haut en bas et d’avant en 
arriére. A sa partie inférieure et & droite, gros bourgeon inflam- 
matoire qui est excisé. A gauche, il existe un petit pertuis admettant 
a peine l’extrémité de la sonde cannelée et faisant communiquer 
la trachée avec la cavité laryngée. La membrane cicatricielle est 
excisée. On ne fait pas de sulures des cartilages 4 la peau. Panse- 
ment quotidien 4 la gaze pendant les 8 premiers jours. 

Suites normales. Léger état fébrile pendant 2 jours; quelques 
sibilances aux poumons. Le sphacéle a commencé le lendemain et 
a duré une dizaine de jours, restant limité aux bords de la stomie. 

Le 16 juin, on commence la dilatation caoutchoutée avec un 
drain n° 25, 

Le 18, il persiste encore un léger sphacéle sur les bords de la 
plaie. Pas de bourgeonnement. L’épidermisation commence a la 
face postérieure de la stomie. Drain n° 28. 

Les jours suivants, faible bourgeonnement. La plaie tend a se 
fermer en haut et a diminuer les dimensions de la stomie. Epider- 
misation rapide du conduit trachéal. 

Le 8 juillet, les cordes vocales étant irritées par le drain, on en 
diminue la longueur ; on !’enduit de pommade au rouge écarlate. 

Le 416 juillet, l’épidermisation étant terminée, on supprime drain 


et canule. L’enfant respire trés bien. — a 
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lavoixcommence arevenir. La stomie a considérablement diminué, 
et est réduite a une simple fente longue d’a peine 4 centimétre. 
Vers le milieu de septembre, la stomie est complétement fermée. 


_ Ces 3 observations peuvent étre réunies, car elles pré- 
-sentent comme points communs la rapidité de la dilatation, 
- la courte durée du traitement et la fermeture spontanée de 
la stomie. Chez ces 3 malades en effet la période de dilata- 
tion n’a pas dépassé 4 mois et la durée totale du traitement 
3 mois. A cela il y a plusieurs raisons : tout d’abord les 
lésions étaient récentes et uniquement limitées a la région 
sous-glottique, le vestibule du larynx et la glotte étant intacts. 
En outre, la forme de la sténose était telle que le drain avait 
pour but de régulariser le conduit laryngo-trachéal plutot que 
de le dilater. Enfin et surtout, comme le font remarquer avec 
juste raison Sieur et Rouvillois, le squelette du larynx était 
intact; on verra dans notre derniére observation a quelles 
_ difficultés et complications on risque de se heurter lorsqu’il 
enest autrement. Quant a la fermeture spontanée de la sto- 
mie chez nos 3 malades, elle n’a été que la conséquence de la 
courte durée du port de la canule et des mancuvres de dila- 
tation. 

Enfin l'emploi de la pommade au rouge écarlate nous a 
paru accélérer |’épidermisation. 
En résumé ces 3 observations confirment enti¢rement 

-Topinion de Sargnon, de Sieur et Rouvillois et montrent que 
la laryngostomie, opération bénigne si elle est pratiquée 
apres disparition complete des accidents inflammatoires, est 
le traitement de choix des sténoses laryngées. Elle donne des 
résultats plus rapides et plus certains que les manceuvres de 
dilatation, soit de haut en bas, soit de bas en haut, manceu- 
vres pénibles pour le malade, souvent difficiles, quelquefois 
dangereuses parce qu’aveugles. C'est la ligne de conduite que 
nous avons adoptée pour les malades de nos observations Il 
et II]; bien que la sténose fit incomplete, nous n’avons eu 
qu’a nous en louer. 


— Le 2: 1 se maintient bien. La respiration est parfaite ; 
 * espira a voix est un peu forte. Les cordes vocales 
* sont sei 1 rosées, mais réguliéres 
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V. — Croup. — Tubages Chute du tube 
dans la trachée. — Trachéotomie. — Tentatives infructueuses de 
dilatation. — Port de la canule pendant six ans. — Sténose com- 


plete. 

Laryngostomie. — Hernie et ulcération d'une gouttiere pharyngo- 
laryngée. — Récidive de la sténose laryngée. — Nouvelle interven- 
tion. 

Néphrite aigué a frigore. 

Dilatation compléte, mais manque de rigidité des parois du laryna 
nécessitant le port d'un tube. 

Enfant Marcelle B...,8 ans, L’histoire antérieure de la malade a 
déja été publiée par un de nos confréres (voir Revue hebdomadaire 
de laryngologie, 9 janvier 1909); la voici briévement résumée. A 
lage de 2 ans, croup ayant nécessité plusieurs tubages, dont le 
dernier fut suivi, au moment de l’extraction, de.la chute du tube 
dans la trachée, ce qui nécessila une trachéotomie d’urgence. 
Cette intervention du reste serait devenue nécessaire ultérieure- 
ment, car, comme le montre l’observation publiée, les lésions 
laryngées aboutissaient fatalement et rapidement a un rétrécisse- 
ment cicatriciel. Aprés une série d’essais infructueux de dilatation, 
soit avec tubes ou cathéters métalliques, soit avec laminaires, on 
dut laisser la canule & demeure, car l’enfant asphyxiait dés qu’on 
la lui enlevait. La malade resta canularde, a partir de cette époque, 
et déja 5 mois aprés le premier tubage, la sténose laryngée 
était compléte, au point qu’on n’y pouvait plus passer aucun 
cathéter. 

L’enfant nous est amenée 6 ans aprés sa diphtérie, par consé- 
quent 4 l’dge de 8 ans. A |’examen laryngoscopique, on voit l’épi- 
glotte et les aryténoides qui sont libres, mais aux lieu et place de 
la cavité laryngée, on apercoit une dépression ot il est impossible 
de trouver aucun pertuis. D’autre part il n’existe pas non plus 
d orifice permettant de pénétrer dans |’intérieur du larynx par l’ori- 
fice de trachéotomie. La sténose est done complete. 

Laryngostomie le 48 février 1911, sous anesthésie générale. 
Incision des parties molles depuis l’orifice trachéal jusqu’a la par- 
tie supérieure du thyroide. Lorsqu’on arrive sur le squelette, il est 
trés difficile de reconnaitre les éléments constitutifs de la char- 

pente normale du larynx, qui est réduit a un bloc fibreux et dur. 
Aprés l’avoir incisé prudemment de haut en bas, en ayant bien 
soin de rester exactement sur la ligne médiane, on reconnait les 
vestiges des bandes ventriculaires et des cordes vocales grace & 
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criant sous le bistouri. 
__. Ne pouvant reconnaitre le chaton cricoidien au milieu du tissu 
cicatriciel, et par crainte de léser lcesophage, nous n’osons. pas 
 ereuser plus profondément, bien qu'il soit difficile d’écarter les 
moitiés du larynx. 
__La eavité que nous avons ainsi sous les yeux est trés étroite et 
tres peu profonde, n’étant constituée en réalité que par une inci- 
2 sion dans un bloc fibreux. A sa partie tout a fait supérieure et a 
ae gauche, on apercoit un tissu mou, rougedtre, qui nous semble 
-étre inflammatoire. Nous n'y touchons pas, pensant que la dilata- 
se chargera de l’éliminer. 
On ne fait pas de suture des cartilages 4 la peau. Pansement a 
da gaze. 
‘ Suites normales. La température a été de 37°, 8 le soir; elle n’a 
- dépassé 39° que le soir des 2° et 3° jours, a oscillé ensuite entre 
--- 37° en 38° les 4 jours suivants, pour enfin tomber définitive- 
: =, ment & la normale. A aucun moment nous n’avons constaté de 
rales de bronchite. 
Le lendemain, au premier pansement, on constate que le tissu 
- rougedtre que nous avions vu la veille 4 la partie gauche de la 
a +o _ plaie laryngée est plus saillant; il semble faire hernie dans la 
nouvelle cavité laryngée et parait se gonfler 4 certains mouvements 
- vespiratoires. Voulant nous rendre compte de ce que représente 
ce bourgeon, nous décidons d’endormir la malade le lendemain, 
ear elle se préte difficilement a un examen qui demande une immo- 
bilité absolue. 
eS Le 20 février, sous anesthésie, nous faisons aux ciseaux une 
petite incision daus ce tissu ; nous nous rendons compte immédia- 
- tement que cette saillie, qui n’existe pas 4 droite, est constituée 
- par un prolongement de la gouttiére pharyngo-laryngée. Aussi 
nous contentons-nous de suturer cette'petite ouverture par quelques 
4 points a la soie. 

Nous trouvions difficilement une explication a cette disposition 
anatomique anormale, limitée au coté gauche. Avions-nous a faire 
aun petit diverticule du pharynx? Ou bien pouvait-on l’expliquer 
_ parun défaut de développement du cartilage thyroide a ce niveau, 
ayant permis l’inflexion du pharynx en ce point? Les dimensions 
de tout le larynx nous avaient en effet paru trés faibles pour l’dge 
de Ja malade (8 ans), réduit qu'il était, comme par un arrét de 
_ développement, a un petit bloc fibreux. Nous en étions réduits a 

des hypotheses, lorsque, quelque temps aprés, le pére nous apprend 


Be entricules, mais tout cela constitué par un tissu dur, blanchatre, 
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que, lorsque son enfant était soumise a des séances de dilatation 
rétrograde, au moyen d’un cathéter métallique, plusieurs fois on 
fit de fausses routes, le cathéter pénétrant a 3 ou 4 centimétres 
de profondeur sans entrer dans la cavité laryngée. Il est alors pro- 
bable que le cathéter, glissant en dehors du larynx, a décollé la 
muqueuse de la gouttiére pharyngo-laryngée ; celle-ci aurait ensuite 
été attirée par la rétraction cicatricielle de l'endolarynx lésé pen- 
dant les manceuvres de dilatation, réalisant ainsi un petit diverti- 
cule de l’hypopharynx par traction. 

Du 20 au 24 février, pansement a la gaze. Le pansement est un 
peu souillé par de la salive et quelques liquides déglutis. Le bour- 
geon pharyngien, qui comble une grande partie de la plaie opéra- 
toire, est refoulé & gauche avec des laniéres de gaze fortement 
tassées, quien méme temps font de la dilatation. Le sphacéle a 
commencé vers le quatriéme jour et a duré 4 peine une semaine 
restant limité &la moitié supérieure du larynx. 

Le 24, un des points de suture du bourgeon pharyngien n’a pas 
tenu; le pansement est plus souillé et on est souvent inondé de 
salive. Mise en place d’un drain n° 19. 

Le 26, drain n° 22. 

Le 28, l’extrémité supérieure du drain venant s’engager dans 
l’orifice pharyngien et en empéchant la cicatrisation, on revient 
au pansement ala gaze. 

Le 3 mars, l’orifice pharyngien a considérablement diminué : 
drain n° 19, mais un peu plus long que le précédent. 

Le 5, le bourgeon pharyngien, qui s’était affaissé, tend, en con- 
tournant le drain, & envahir 4 nouveau la cavité laryngée et ay 
contracter des adhérences. Pansement a la gaze. 

Ce n’est que le 9 qu’on reprend la dilatation caoutchoutée avec — 
un drain n° 19. Le pansement est de moins en moins souillé ; 
Vorifice pharyngien diminue progressivement pour enfin se fermer.— 
Quant au bourgeon, tassé par le pansement, il s'est affaissé asse 
rapidement, mais il proémine toujours un peu du coté gauche de 
notre gouttiére laryngée qui, de ce fait, se trouve dévicée a droite. 
La dilatation est poussée activement, si bien que le 27 mars, on en 
est au n° 32. 

Le 2 avril, le drain, quoique fixé 4 la canule, a des tendances 4 
remonter. On place un drain plus long, échancré sur sa paroi anté-_ 
rieure pour laisser passer la canule, selonla méthode de Fournier 
Lépidermisation est tres avancée. 

Le 7, le bourgeon s’est ulcéré & nouveau et laisse passer les li- 
quides pendant les mouvements de déglutition. On fait 2 points 
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de suture ; on supprime le drain, pansement a la gaze et au baume 
du Pérou. 

Les pansements sont continués ainsi jusqu’en juillet. L’orifice 
_ pharyngien a diminué, mais sans se fermer, laissant toujours passer 
_ la salive et les liquides. Quant au bourgeon lui-méme, tassé par la 
- gaze, il a été refoulé a gauche, et malgré toutes les précautions 
prises, y a contracté des adhérences. C’est dans cet état que nous 
laissons la malade en juillet 4944. 
_ Lenfant est laissée au repos jusqu’en mai 1912. A cette époque, 
lépidermisation est compléte, sauf au niveau de la partie supé- 
rieure gauche de la gouttiére laryngée, o la couche épidermique 

présente une véritable perte de substance des dimensions d’une 
- piéce de cinquante centimes, dans laquelle vient se loger le bour- 
- geon pharyngien, qui lui-méme présente une large perforation lais- 
- sant passer salive et liquides. Si la perforation est aussi grande, 
la raison en est que le pére, voulant éviter que le pansement ne 
fit rapidement souillé, enfongait 4 ce niveau de lagaze fortement 
tassée et roulée en pointe, faisant ainsi une véritable dilatation. 
_ Lorifice laryngien est complétement fermé et la stomie ne com- 
- munique plus avec le vestibule du larynx. 

Le 18 mai 1942, autoplastie destinée 4 fermer l’orifice du bour- 
geon pharyngien. Sur tout le pourtour de la perte de substance de 
la couche épidermique, décollement d’un lambeau circulaire qui 

est rabattu en bourse et maintenu par quelques points de suture. 
On rapproche et suture également les 2 bords externes de I'inci- 
- _ sion, de fagon & avoir deux plans superposés. 

_ Suites normales. Les liquides ne passent plus. Il persiste cepen- 
dant un trés petit pertuis par oi s’écoule un peu de salive pendant 
les mouvements de déglutition. 

Le 21 décembre 1912, nouvelle intervention destinée 4 faire 
- communiquer 4 nouveau la stomie avec le vestibule du larynx. 
_ Aprés incision des parties molles et une dissection trés prudente, 
on apercoit, sur la ligne médiane et tout 4 fait 4 la partie supé- 
_rieure de l’incision, une petite poche limitée par une membrane 
pone mince qui se distend et s’affaisse pendant les mouvements 
_ respiratoires. Malgré l’aspect semblable qu’avait présenté le bour- 
geon pharyngien lors de Ja premiére intervention, nous ouvrons 
- cette poche, sa position trés élevée et bien médiane nous donnant 
assurance qu’elle ne pouvait pas étre constituée par une hernie 
du pharynx. Nous arrivons en effet dans notre cavilé laryngée supé- 
_ rieure ;la communication est ainsi rétablie entre la stomie et la partie 
haute qu’on avait laissée se fermer au Cours des pansements. Cette 
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gouttiére étant trés réduite en profondeur et en largeur, novus 
essayons de lui donner plus d’étendue, mais en restant le plus pos- 
sible sur le coté droit du larynx. Nous ne tardons pas en effet a 
retrouver vers la gauche la paroi pharyngo-cesophagienne dont 
ne sommes séparés que par une faible épaisseur; nous y aper- | 
cevons la petite fistule qui avait persisté aprés l’autoplastie et que 
nous suturons aprés un léger avivement. Pansement a la gaze. 

Ce n’est que vers le huitiéme jour qu’on reprend la dilatation 
caoutchoutée, avec un drain n° 49 qu’on entoure de gaze, dans le : 
but de régulariser la cavité plutot que de faire de la dilatation. 
Bourgeonnement intense qu’on respecte soigneusement 4 gauche 
au point ou siégeait le bourgeon pharyngien. 

Le 4 janvier 1913, drain n° 25. 

Le 6, la gouttiére qui, au début, était trés réduite et peu pro- 
fonde se creuse de plus en plus et se régularise. A gauche, il ne 
persiste qu’une légére saillie réguliére, complétement recouverte 


pharyngien. 

Le 43, drain n° 30. 

Le 20, le drain est difficilement maintenu en place, par suite 
d’un bourgeonnement intense au niveau de l’ancienne hernie du 
pharynx. L’enfant a la figure bouffie et de l’eedéme des jambes; 
les urines contiennent des flots d’albumine; régime lacté. 


sur le coté de la canule, on emploie un drain perforé et plus gros 
(n° 33) dans lequel on introduit la canule. 


deur de la gouttiére laryngée au niveau de la plastique du bourgeon 
pharyngien, on est obligé de revenir 4 la méthode de Fournier 
qu’on avait abandonnée. 

Les pansements sont continués ainsi jusqu’en novembre. 

Le 14 novembre, tout le larynx est perméable, ]’épidermisation 
est compléte, mais la gouttiére laryngée est peu profonde. En outre ~ 
le larynx manque de soutien; aussi, lorsqu’on enléve le tube dila- : 


et a géner un peu la respiration. Néanmoins, on laisse l'enfant sans — 
drain et sans canule, en obturant la stomie par un pansement a _ 
plat, sans en rapprocher les bords. 

Le 22 novembre, la respiration, quoique un peu génée et bruyante, 


dessous de la stomie, par suite de la déglutition des liquides et de | 


par le bourgeonnement, avx lieu et place de notre ancien bourgeon 


Le 23, le drain ayant toujours de la tendance, malgré un pan- _ 
sement trés serré, 4 sortir de la gouttiére laryngée et a glisser — 


Le 5 avril 1943, un tissu cicatriciel épais diminuant la profon- | 


tateur, les 2 parois latérales ont-elles une tendance 4 s’affaisser _ 


se maintient assez bien, mais vaste eczématisation de la peau au- 
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la salive dans la trachée. Aussi préférons-nous remettre un tube 
retenu par un fil médian, dont les chefs croisés maintiennent 
un bourdonnet de gaze sur la stomie; cette disposition trés simple 
offre en outre l'avantage d’éviter la section des bords de la plaie 
par le fil. 


Comme on peuts’en rendre compte, ce cas était particulie- 
rement grave. Tout d’abord le larynx était constitué par un 
bloc fibreux, dur, criant sous le bistouri, ot il était impossible 
de distinguer la charpente cartilagineuse du tissu cicatriciel. 
En outre, il était tres réduit comme dimensions, comme 
atteint d'un véritable arrét de développement, si bien que 
notre nouvelle cavité laryngée n était constituée en réalité 
que par une incision dans un bloc fibreux, incision 4 peine 
profonde d'un demi-centimetre ; absence de point de repére 
et la crainte de léser !@esophage nous empéchant d’aller plus 
profondément. 

Malgré ces dimensions trés réduites au début, la gouttiére 
laryngée se laissa assez facilement dilater, puisque environ 
1 mois apres lopération on pouvait passer un drain n° 32. 
Mais une difficulté plus sérieuse devait nous arréter. Des le 
début en effet nous avons été génés par la hernie de la gout- 
tiere pharyngo-laryngée qui envahissait la nouvelle cavité 
laryngée, et la comblait dés qu’on retirait le drain. Nous 
pensions pouvoir la refouler sur le cété et l'y faire contracter 
des adhérences; non seulement nous fimes décus, mais le 
bourgeon pharyngien finit par s‘ulcérer, laissant passer salive 
et liquides dans le pansement et la trachée. Des points 
de suture qu’on arriva péniblement a placer lachérent, 
tant 4 cause des mouvements incessants de déglutition que 
de l'état des tissus qui se laissaient trop facilement dila- 
cérer. 

Apres 6 mois defforts infructueux pour obtenir la fermeture 
de la fistule pharyngée, nous décidons de laisser l'enfant au 
repos. Ce nest qu'un an apres qu'elle est reprise et qu’aux 
dépens de la couche épidermique de la cavilé laryngée, nous 
pouvons enfin faire une autoplastie en bourse a deux plans 
superposés, et obturer définitivement cette fois Ja fistule 
pharyngée. Mais la sténose s'étant reproduite a la partie 
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At 


supérieure du larynx, il nous a fallu ensuite faire une nouvelle 
intervention dans une région déformée et bridée par’ des 
adhérences pour faire communiquer a nouveau le vestibule 
du larynx avec la trachée. 

Actuellement la communication est bien rétablie entre le 
vestibule du larynx et la trachée ; tout le larynx est largement 
perméable ; l’épidermisation est compleéte ; il n'y a plus trace 
de fistule pharyngo-laryngée. 

Mais la gouttiere laryngée est peu profonde; en outre le 
larynx manque totalement de soutien par défaut de sa char- 
pente cartilagineuse. Aussi, lorsqu’on retire le drain, les deux 
parois latérales ont-elles une tendance 4 s’affaisser; dans ces 
conditions la respiration est possible, quoique génée, si l’on 
se contente dobturer la stomie par un pansement 4a plat 
(notre malade est restée ainsi sans tube dilatateur et la stomie 
obturée a plat pendant 8 jours) elle ne lest plus du tout si 
lon rapproche les 2 levres de la stomie. Par prudence nous 
préférons néanmoins maintenir le tube. 


La gravité de ce cas est imputable a plusieurs causes: 
1° Tout d’abord l’étendue des lésions de l’endolarynx ; dans 
le tissu cicatriciel étaient en effet soudés bandes ventricu- 
laires, cordes vocales et région sous-glottique, le tout ne 
formant qu'un bloc fibreux. Ces lésions ne peuvent étre que 
la conséquence des maneuvres de dilatation ; 2° les lésions 
de périlaryngite qui ont amené une rétraction fibreuse de 
toute l’épaisseur des parois du larynx, atrophiant tout l’or- 
gane en lui enlevant son soutien; 3° les lésions produites par 
la fausse route au niveau de la paroi latérale gauche, qui ont 
amené par rétraction cicatricielle la hernie de la gouttiére 
pharyngo-laryngée, véritable diverticule de lhypopharynx 
par traction, d’ou la longue durée du traitement. 

Ce cas particuliérement grave ne doit pas étre considéré 
comme un échec de la laryngostomie. En effet notre malade 
respire par ses Voies naturelles ; si le port d'un tube est néces- 
saire, l'enfant n'est plus du moins condamnée 4 l’assujettis- 
sement d'une canule et a ses inconvénients graves ; la lumiere 
du larynx est redevenue normale grace a la laryngostomie. 
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_ Le seul obstacle au retour a l’intégrité de la fonction est le 
mangue de soutien des parois du larynx. 
Cette observation est une preuve que la dilatation peut étre 
 dangereuse ; celle-ci pouvait étre indiquée a une époque ot 
la laryngostomie n'avait pas encore fait ses preuves, mais 


actuellement nous.estimons qu'elle doit lui céderle pas. 
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LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE MOYENNE 


Revue générale (1). 


Les grandes découvertes de laboratoire ont profondément 
modifié nos idées sur la tuberculose. Nous avons appris qu'elle 
était une maladie trés répandue mais d’aspect variable, non 
seulement dans ses manifestations cliniques, mais aussi dans 
ses caractéres anatomo-pathologiques. On ne peut plus assigner 
a la tuberculose comme caractéristique unique ni le bacille 
de Koch, ni la cellule géante, ni l’existence du tubercule, ni 
la caséification, car, depuis les publications de Landouzy et 
surtout de Poncet, nous avons appris que, sous l’aspect des 
inflammations les plus banales, pouvait se cacher une forme 
de la tuberculose inflammatoire que Landouzy et son éleve 
Gougerot ont surtout étudiée sous le nom de tuberculose non 
folliculaire. Cette forme dela tuberculose ne peut étre reconnue- 
ni par la clinique ni a l'autopsie, elle n’ouvre ses secrets 
qu apres l’inoculation a l’animal. 

Les autres spécialités ont adapté bien plus vite que l’oto- 
logie leur chapitre de la tuberculose 4 ces nouvelles théories. 
En otologie, cette question a toujours été un peu délaissée a 
tel point qu'il y a quelques années encore, Roland, dans 
une communication faite a la Société francaise d’oto-rhino- 
laryngologie a cru devoir excuser la simple relation de deux 
observations cliniques d’otite tuberculeuse, en disant que 
lotite tuberculeuse était tantot niée, tantét admise par les 
otologistes . 

En effet, on ne se hasarde pas beaucoup en disant que 
seules les formes graves d’otite auxquelles la tuberculose a 
pour ainsi dire imprimé son cachet spécial sont généralement 
diagnostiquée s. 


(1) D’ we 3 les ne de la Société Allemande d’Otologie, n mai 1913. 
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On connait bien lotorrhée du vieux tuberculeux cachec- 
tique, mais s’agit-il d'une otite banale survenue chez un 
tuberculeux ou d’une nouvelle manifestation de la tubercu- 
lose? Et chez le bébé atteint d’otorrhée et de mastoidite, pense- 
t-on souvent a la tuberculose quand on se trouve en présence 
d'un enfant suffisamment bien nourri? Que savons-nous au 
juste sur la fréquence de l’otite tuberculeuse chez des enfants 
morts de méningite tuberculeuse? Nous disons otite et non 
pas otorrhée parce que trop souvent on atendance a n’admettre 
l’otite tuberculeuse que sous la forme suppurante. Nous verrons 
cependant qu'il existe des formes dotite tuberculeuse qui 
n’ont jamais donné lieu a un écoulement. Tantot cest une 
mastoidite soi-disant primaire, tantét c’est la périostite mas- 
toidienne qui préte son aspect peu suspect a la tuberculose. 
Et pour envisager la question sous un autre point, que savons- 
nous sur la pathogénése de la tuberculose de l'oreille? D'ot 
vient-elle? Est-ce par la voie sanguine, par la voie lymphatique 
que l’oreille s’infecte? Connait-on des cas de tuberculose pri- 
maire uniquement localisée dans l’oreille? Non moins grandes 
sont nos incertitudes sur l’évolution de la tuberculose de 
Yoreille. Il est donné a trés peu d’otologistes de pouvoir 
suivre pendant des années leurs malades. Le médecin de 
famille n’a généralement ni les connaissances otologiques 
suffisantes, nile temps, ni lintérét suffisant pour suivre les 
différentes phases d'une otite chez un malade. Le médecin de 
sanatorium ne voit pas assez longtemps son client et l’otolo- 
giste ne voit le malade qu’a l’occasion de certaines manifes- 
tations aigués de Votite: tout cela explique pourquoi nous 
sommes si mal renseignés sur les caractéres de l’otite tubercu- 
leuse. A ceci s’ajoute encore la difficulté de reconnaitre la 
nature tuberculeuse d'une otite. Que de fois, méme l'otologiste 
expérimenté ne se doute-t-il pas de la nature tuberculeuse 
de l’affection quil traite. Méme en soupconnant la vraie nature 
de l’otopathie, son embarras de la diagnostiquer peut étre 
grand car le diagnostic exact de cette affection est difficile et 
presque incompatible avec l‘occupation professionnelle d'un 
otologiste. Seules les grandes cliniques pourvues d’un labo- 
ratoire pourront utilement, en l'état actuel de nos connais- 
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LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE 165 
snc et de notre technique, faire dans chaque cas ‘douteux 
les recherches nécessaires. Ce sont elles qui ont le devoir de 
combler les lacunes que nous rencontrons a chaque pas que 
nous faisons dans le chapitre de l’otite tuberculeuse. 
Profitant de ce que la Société allemande d’otologie a demandé 
pour sa réunion de 1913 au professeur Brieger, de Breslau, un 
rapport sur la tuberculose de l’oreille moyenne, M. Lombard 
nous a chargé d’écrire pour les lecteurs des Annales une vue 
d’ensemble sur cette question. Nous nous basons dans notre 
étude sur le magistral rapport du professeur Brieger, sur la 
discussion qui l’a suivi et sur les différentes publications — 
‘analysées dansl’/nternationales Centralblatt furdiegesamte 
Tuberkulose Forschung. A ce propos, remarquons que, a une 
époque ou l'on écrit tant et ot la tuberculose provoque 
journellement des publications, les articles sur la tuberculose © 
de l’oreille sont trés rares. 


Sur LA FREQUENCE DE L’ATTEINTE DE L’OREILLE MOYENNE 


DANS LA TUBERCULOSE 


Il fut un temps ow le mot de carie a occasionné une confu- > 
sion dans l’esprit des médecins et, acette époque, laplupartdes 


otites chroniques étaient considérées comme tuberculeuses. 
Quand, ensuite, on a constaté les nombreux échecs dela __ 
recherche du bacille de Koch, envisagé comme signe certain _ 
de la tuberculose, on a au contraire considéré la tuberculose — 
de l’oreille comme excessivement rare. A la période anatomo- 
pathologique de la médecine, Habermann a trouvé sur 37 p. 
100 des tuberculeux avérés, des otites qui ont été reconnues 
comme tuberculeuses dans 23,8 p. 100 des cas. Brieger dans le 
méme ordre d’idées a trouvé, sur 431 autopsies de tuberculeux, © 
que dans 22,7 p. 100 des cas existait une otorrhée chronique © 
qui dans 14,3 p. 100 des cas, lui paraissait de nature tubercu- 
leuse. Bezold s’éloigne beaucoup de ces auteurs. Pour lui, | 
l’otite tuberculeuse ne se trouve que sur 0,7 p. 100 detous les 
otopathes et elle ne constitue que 4,4 p. 100 de toutes les 
otorrhées chroniques. Cette statistique de Bezold ne cor- 
anignee probablement pas 4 la réalité des faits, parce que 
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Bezold s'est surtout appuyé sur ses statistiques de mortalité, 

Les mémes incertitudes sur la fréquence de l’otite tubercu- 
leuse se sont manifestées encore il y a quelques années a la 
78° Réunion de la British medical Association quand Milligan 
a considéré la tuberculose de loreille comme une maladie 
tres fréquente chez l'enfant et que Lake et West l’ont déclarée 
aucontraire comme trés rare. Westmacott en aurait rencontré 
seulement 30 cas sur 1 500 enfants examinés. 

Nous pouvons, par une voie détournée, nous faire une idée 
relative de la fréquence de la tuberculose de I oreille moyenne, 
en tenant compte des cas opérés et dont, il est permis de le 
croire, la nature tuberculeuse n‘a pas été reconnue avant l’opé- 
ration. De la clinique de Bruhl, Busch nous rapporte que dans 
60 antrotomies, faites dans les deux derniéres années, les fon- 
gosités examinées ont démontré 6 fois (10 p. 100) qu'il s’agis- 
sait de tuberculose. Sur ces 6 cas de tuberculose, 4 cas con- 
cernaient des enfants agés de 2, 3 et 7 ans, ce qui représente 
un pourcentage de 10 p. 100. Une statistique analogue est 
rapportée par Siebenmann qui, dans l’espace de 10 ans, a vu 
91 cas de tuberculose moyenne. Le plus grand pourcentage a 
été observé chez les enfants. Voss a fait examiner les granula- 
tions de 255 cas opérés de mastoidite et de 50 cas deradicale. 
Sur ces 300 cas, on a reconnu 46 fois la tuberculose, méme 
dans des cas qui ne paraissaient pas cliniquement étre de 
nature tuberculeuse. Enfin, mentionnons aussi l’opinion de 
Henrici qui, dans un travail paru dans Zeitschrift fur Ohren- 
heilkunde, 1904, t. XLVIII, croyait que la mastoidite tubercu- 
leuse était une affection fréquente chez l'enfant, en ce sens 
que 1/5 de toutes les mastoidites chezl'enfant sont de nature, 
sinon d'origine, tuberculeuse. Dans un travail ultérieur, il a 
ramené ce chiffre 4 1/6, tout en laissant ouverte la question de 
savoir si avec un nombre plus grand de cas opérés (43 cas et 
7tuberculoses) ce pourcentage n’allait pas encore diminuer. En 
tout cas, dit Henrici, la tuberculose de l'apophyse mastoide se 
rencontre avec une fréquence inattendue chez l'enfant. Pour 
bien comprendre la valeur de ces chiffres, il faut songer au 
grand nombre d’otites qui ne se compliquent pas de mastoi- 
dite nécessitant une intervention. 
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Il est tres difficile de reconnaitre dans les statistiques com- | 
bien de fois la tuberculose auriculaire a été combinée a _ 
d'autres localisations de la tuberculose. Nous ne savons pas | 
exactement dans quel pourcentage la laryngite tuberculeuse | 
par exemple est combinée avec lotite tuberculeuse. Brieger _ 
posséde une statistique personnelle de 58 cas de lupus du nez es —— 
dont 7 présentaient en méme temps une tuberculose de- 
Yoreille nette et 8 seulement une otorrhée dont la nature | 


une otite ozéneuse, trouveront facilement une nou- 
velle forme fréquente de la tuberculose « larvée » de loreille- 
moyenne. Des combinaisons avec tuberculose d’autres organes, 
surtout avec la tuberculose osseuse sont neces parfois 


choisit les deux os la fois pour s’y locali- 
ser. Aucun age n’échappea la tuberculose de loreille, quoique : 
tous les auteurs soient d’accord sur ce que la tuberculose — 
auriculaire se rencontre le plus souvent chez l'enfant dansles 
premieres années de la vie. Plus tard les hommes — 2 
offrent le plus grand contingent, comme du reste c’est la regle 

en otologie. Sans pouvoir apporter des chiffres exacts, il est — 

done permis de croire que la tuberculose de l’oreille moy onne im 


fa 

est loin de constituer une rareté et qu’au contraire la tuber- | oe 
culose semble av los pr étreux une certaine prédilec- 


La PATHOGENESE DE LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE MOYENNE. 


¢ 


Il ne faut pas croire que la tuberculose se localise dans 
Yoreille seulement chez les tuberculeux cachectiques. La 
' pathogénése de l’affection s’explique dans ces cas tout simple- 
ment: ces malades portent souvent des ulcérations tubercu- 
leuses sur les amygdales, dans le cavum d’ou il est facile 
qu'une infection de l’oreille puisse se faire, soit par contact, 
par la trompe, soit par voie lymphatique. Les quintes de toux, 


= 
167 
= 
tuberculeuse n’était pas nettement définie. Ceux qui con- ee 
a 
été remarquée par les auteurs et on trouve méme le chiffre Ss 
>. 
> 


LAUTMANN. 


chez ces malades amaigris, anémiés, peuvent facilement 
~ envoyer de la matiére infectante dans loreille par la trompe 
— élargie. De plus, ces malades offrent souvent a la fin de leur 
vie une dissémination telle de la tuberculose sur tous les 
organes qu'il est possible aussi d’admettre que l’infection de 
loreille puisse se faire par la voie sanguine. Mais la question 
de la pathogénése vise d'autres individus, surtout ceux chez 
lesquels l’otite est la premiere manifestation clinique de leur 
tuberculose, ou chez lesquels l’otite ne se manifeste pas cli- 
niquement comme tuberculeuse. 

Il n'est pas le lieu ici de discuter la question de savoir s'il 
existe une luberculose primitive de l’oreille, c’est-a-dire une 
- tuberculose ayant élu son siége uniquement dans loreille. 
_ Lagarraga (Archiv. Intern. de Laryng., t. XXI, p. 1006) 
prétend que chez enfant la tuberculose de loreille est pri- 
mitive, et Orioli (Monatsch fur Ohrenheilkunde,t. XLVI) 
trouve également que chez lenfant la tuberculose auriculaire 
a état isolé peut exister. Si ces faits existent, il est certain 
qiils sont rares. Autantde fois qu’on a fait l’autopsie compléte 
des individus morts dune manifestation tuberculeuse quel- 
conque, on a puse rendre compte qu'il existait un foyer tuber- 
culeux endothoracique soit pulmonaire, soit ganglionnaire 
pouvant étre considéré comme premier si¢ge de la tuberculose. 
Les dernieres recherches des pbtisiologues, surtout japonais, 
nous laissent comprendre comment, de ce foyer primaire, la 
tuberculose peut se propager dans le corps humain. Kurashige 
(de Osaka) a trouvé que chez tous les tuberculeux avec des 
lésions méme non activées, on pouvait démontrer l’existence 
du bacille de Koch dans le torrent circulatoire sans qu’il 
s'agisse de granulie ni qu'une granulie s’ensuive. Le nombre 
des bacilles qui se trouvent dans le sang des _ tuberculeux 
est, d’aprés Kurashige, relativement grand. Il est possible 
que, dans des conditions que nous ne connaissons pas pour 
le moment, les bacilles viennent se localiser tantét au rein, 
tantot dans un os queleonque et alors dans l’os temporal. Nous 
aurions ainsi affaire a la possibilité de la tuberculisation de 
loreilie par voie sanguine, possibilité qui, ainsi qu'il nous 
parait, a elé admise par la plupart des auteurs et qui a trouvé 
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dernierement son plus grand défenseur dans la personne de 
Henrici. Cette tuberculisation de Voreille par voie sanguine, 
aussi probable qu'elle le paraisse, n’est pas encore entie- 
rement prouvée parce qu'elle ne s’appuie que sur des faits 
cliniques; mais ces faits sont trés convaincants, Ainsi, par 
exemple, Henrici a opéré d'une fistule de l'apophyse mastoide, 
un enfant atteint de tuberculose de ia main et du pied. A 
lopération Henrici a pu se convaincre que cette fistule con- 
duisait dans un foyer caséeux de l’apophyse mastoide entouré 
d'un tissu dense et tellement sain = Henrici n’a méme 
pas jugé nécessaire d’ouvrir l'antre. Il s‘agissait en somme 
d'une mastoidite tuberculeuse primaire sans otite préalable 
dont lorigine hématogéne ne laissait pas de doute. 

D'apres cette théorie hématogéne, le bacille de Koch se 
localise d’abord dans los (dou le nom théorie ossale), 
dou il gagne plus tard la muqueuse de la caisse: nous 
voyons en effet, dans la majorité des cas de tuberculose 
de loreille, des lésions osseuses. Cette théorie n’est pas en 
opposition avec la possibilité d'un début de la tuberculose 
par la muqueuse, car rien ne s oppose al idée que le bacille ait 
été intercepté ason passage par la muqueuse aussi bien que 
par los. 

A cette théorie hématogene, Brieger oppose une autre — 
théorie d’aprés laquelle la tuberculose gagnerait loreille par — 
la trompe. Il s’agirait sorte d'infection ascendante 
avec premiere étape dans la trompe et infection secondaire 
de l’oreille. Cette théorie s’appuie sur la constatation impor- — 
tante que dans la grande majorité des cas d’otite tubercu- 
leuse, ot la trompe et surtout son ostium tympanal ont été | 
examinés, des lésions tuberculeuses ont été constatées; mais 
il ne faut pas croire quil s'agit de grosses lésions. De — 
pareilles trouvailles sont rareté a l’autopsie et généralement 
il faudra se contenter d'une lésion microscopique. On sait — 
que Bezold a signalé la largeur de la lumiére de la trompe — 
comme trés fréquente chez les tuberculeux. Abstraction faite — 
de ce que cette largeur de la trompe pourrait étre seulement 
un effet de l'amaigrissement général et survenir longtemps — aa 
apres l’éclosion de la tuberculose dans loreille, Brieger lui- 
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méme, le plus ardent défenseur de la théorie tubaire de la 
tuberculose de Voreille admet que la largeur de la trompe 
semble ne jouer aucun role dans l’infection de l’oreille. Cette 
voie tubaire de l’infection concorde assez bien avec la théorie 
d’aprés laquelle l'anneau de Waldeyer formerait la porte 
dentrée de la tuberculose dans l’organisme humain et, en 
particulier, on pourrait suspecter les végétations adénoides 


détre le foyer bacillifére pour loreille. Ainsi nous aurions 
deux théories pour expliquer la genese de l’otite tuberculeuse, 


dont la théorie tubaire est celle admise par la grande majorité 
des otologistes. Cette théorie suppose en premier la nature 
aérogéne de l’infection tuberculeuse. Elle est en concordance 
avec le réle qu’on fait jouer aux tissus lymphatiques comme 
porte d’entrée de la tuberculose, et enfin elle s’appuie sur 
les constatations histologiques qui montrent la participation 
fréquente de la trompe dans lotite tuberculeuse. L’autre 
théorie est celle de la voie sanguine, qui est généralement 
admise pour tous Jes autres organes et exceptionnellement 
admise pour loreille. Spira admet aussi l’infection de l’oreille 
par le conduit externe, quoique en pratique il ne faille pas” 
compter avec cette éventualité. 
Pad 
L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE. 
Autant il est difficile de distinguer cliniquement les formes 
spéciales de l’otite tuberculeuse, autant il est facile, au moins 
schématiquement, de distinguer les différentes formes anato- 
mo-pathologiques. Du fait méme qu'il s’agit rarement de leffet 
du bacille de Koch seul et que dans la grande majorité des cas 
le bacille de Koch est associé aux autres microbes que nous 
rencontrons généralement dans les otites, nous verrons dans 
les otites tuberculeuses, d’un cdté tout le tableau que nous 
connaissons dans les otites vulgaires et, a cdté, des lésions 
spéciales. Brieger distingue quatre formes anatomo-patholo- 
giques de la tuberculose de l’oreille moyenne qu'il ne faut 
pas espérer trouver dans la pratique ni isolées, ni de facon 
aussi distincte que les décrit Brieger. 
Une premiére forme est celle qu’on voit dans le lupus; elle 
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est rare et se voit toujours accompagnée d’un lupus du voisi- — 
nage. 
La deuxiéme forme est la forme infiltrée. Dans ces cas, la 
muqueuse de la caisse est tuméfiée, remplit pour ainsi dire 
en totalité la lumiére de la caisse. Cette tuméfaction est moins | ee 
prononcée sur le tympan. 
La troisiéme forme est appelée par Brieger la forme fon- RS 
gueuse et est caractérisée par la formation de granulations. Si 
la forme infiltrée constitue la période congestive, la forme a 
fongueuse constitue la période d’état de la tuberculose. Dun 
cété nous avons la néoformation du tissu tuberculeux sous 
forme de granulations, d’un autre cété, nous voyons le pro-- ie 
cessus de destruction osseuse sous forme d’arrosion des osse- = 

lets, des parois de la caisse, de fistulisation de la corticale de | 
Yapophyse mastoide. En pratique cette forme se rencontre 
trés souvent d’une facon un peu spéciale, en ce sens que les © 


lésions de la caisse sont insignifiantes et que le gros de la aa 
lésion se voit dans l’apophyse mastoide. A l’opération on trouve 
généralement une fistule qui conduit dans un os ramolli, rempli 
de granulations et ne contenant pas de pus. Souvent onrencon- 
tre aussi de nécrosé, un foyercaséeux etce quinous conduit 
ala quatrieme forme décrite par Brieger, laformenécrotisante. 
C'est la vraie forme de la destruction osseuse; l’antre et la 
caisse ne forment qu’une seule masse, un bissac, comme on dit rs 
généralement, remplide pus et de masses caséeuses mote Me 
prendre pour du cholestéatome. Il est a remarquer que les 
différents essais de tuberculiser l’oreille des animaux n’ont © 
pu aboutir qu’a la création de cette forme de la tuberculose. = 
Comme cette forme constitue une phase terminale de ~~ 
maladie, il est explicable pourquoi les recherches expérimen- | 
tales faites sur les animaux sont restées jusqu’a présent sans oon 
grande valeur pratique. Ces masses caséeuses doivent etre h 
souvent prises au cours de l’opération pour du cholestéatome. hoe 
Le cholestéatome, qui constitue une sorte de guérison naturelle, — : 
se voit quelquefois apres l’opération radicale, mais au cours 
d'une otite tuberculeuse le cholestéatome est une rareté. :- 
Ces quatre types, ou si on laisse de cdté, comme trés rare, — 
la forme lupeuse, constituent, pour ainsi dire, les différentes _ 
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phases de la maladie. A toutes ses périodes, elle peut con- 
duire a la formation de polypes. Ces polypes au cours de 
toute inflammation de l’oreille sont connus. Dans la tuber- 
culose, leur formation est particuligrement importante a con- 
naitre paree que leur fréquence et la rapidité de leur réci- 
dive aprés opération constituent un trait caractéristique. Sou- 
vent un tel polype peut ne contenir que du tissu inflamma- 
toire, souvent il peut étre constitué par un tissu granuleux 


__ elle-méme qui constitue le polype. 


Le contenu normal de la caisse est conservé dans la forme 


- compromise. Aprés guérison de l’attaque congestive, les osse- 

, lets peuvent récupérer leur fonction intégrale ou presque, ou 
au contraire présenter les traces indélébiles del’inflammation. 
s  Souventil se produit une ankylose des articulations des osselets, 

souvent des brides résiduales provoquent des conditions ana- 

tomiques premiére vue on considérerait comme non bacil- 

laireset dont la vraie nature ne peutétre reconnue que par |’exa- 


men microscopique de la muqueuse tympanale. Tres connue 
est le carie des osselets et surtout de l’enclume. 
Nous insisterons pour le moment moins sur les autres lésions 
_ situées en dehors de la caisse. Nous avons déja eu occasion 
de mentionner la constance avec laquelle on trouve des lésions 
De sertr dans la trompe, mais il faut en appeler seule- 
ment a l'expérience de chacun pour montrer combien sont 
— rares les lésions macroscopiques et surtout les vraies destruc- 
tions de la trompe. Cependant, il nous faut mentionner ici 
que par la destruction de la trompe et surtout du canal caro- 
-- tidien se produit la complication la plus terrible qui se voie 
cours de la tuberculose de l’oreille : l'arrosion de la carotide 
, 4 dont Lannois et Alboulker ont chacun rapporté encore un cas 
au dernier congrés de la Société francaise de Laryngologie. 
Parmi les autres propagations de la tuberculose, il nous 


_ Fallope et larrosion du labyrinthe, parce que ces deux compli- 
-_ eations jouent un grand role dans la clinique de l’otite tuber- 
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culeuse, Une autre complication, sur importance de laquelle 
il nous faudra revenir plus tard, est l'arrosion du toit de la 
caisse et de l’antre qui conduit ala formation d’une pachy- 
méningite. 

En parlant de l'anatomie pathologique, nous avons inten- 
tionnellement supprimé les altérations de la membrane du 
tympan. Elles n’ont aucune importance au point de vue 
anatomo-pathologique car, généralement, dans les cas que 
l’on autopsie, le tympan est en partie détruit. D’autant plus 
grande estla valeur de l'aspect otoscopique du tympan, en cli 
nique : nous nous y arréterons en traitant des 


MANIFESTATIONS CLINIQUES DE LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE MOYENNE. 


S'il était facile de décrire les manifestations cliniques de la 
tuberculose de l’oreille moyenne, nous trouverions dans nos 
grands traités classiques d'autres renseignements qu’un court 
apercu de trois ou quatre pages avec de nombreux renvois aux 
autres chapitres traitant des otites en général. Le fait est — 
qu'il n’existe aucune otite qui ne puisse a l’occasion préter son 
masque @ l’otite tuberculeuse. Sous les trois formes dotite : 
aigué, subaigiie et chronique, la tuberculose peut ressembler 
exactement a une olite non bacillaire. Aussi, pour ne pas mé- 
connaitre cliniquement la nature tubereuleuse d’une otite, 7 
il faudrait songer a cette possibilité et examiner de parti pris 
histologiquement tous les cas qu'on a dui opérer. 

Si la découverte de la nature tuberculeuse d'une otite est 7 
souvent le faitduhasard, ilne s’ensuit pas qu'il n’existe pas des 
cas quasiment typiques dans lesquels le diagnostic peut se faire | 
pour ainsi dire avec la méme certitude et avec la méme faci- 
lité que pour chaque autre organe. Qu’il nous soit permis de 
mentionner ici un cas ou, sans le secours du laboratoire, par 
le simple examen clinique, le diagnostic a pu étre fait eta 
été vérifié par lévolution ultérieure. Un bébé de 5 mois 
nous est amené par sa mere tuberculeuse cavitaire avérée 
mariée a un homme qui a cette époque était couché pour | 
tuberculose a l'hépital. Le bébé, allaité artificiellement, était 
superbe d’aspect. La mére nous le présente parce qwil erie 
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depuis 2 jours et qu'elle a constaté l’existence d’une tumé- 
faction autour de l'oreille. A lexamen, nous constatons une 
obstruction presque compléte du conduit externe; Tintroduc- 
tion du plus petit spéculum est difficile et améne un suinte- 
ment sanguinolent, d’odeur fétide. Derriere loreille, sur 
l’apophyse mastoide, nous trouvons un ganglion infiltré isoleé, 
de la grosseur d'une ceriseet, au-dessous de ce glanglion, toute 
la chaine des ganglions sous-maxillaires infiltrée. En présence 
des anamnestiques, de l’existence du ganglion isolé de lapo- 
physe mastoide, et en raison d'une otorrhée ayant pu s’éta- 
blirsilencieusement etconduire a la formation de granulations, 
de l’obstruction du conduit, de la fétidité de la sécrétion, nous 
avons pensé a la tuberculose. Par une dilatation progressive 
continuée pendant quelques jours, nous avons pu gagner une 
vue dans la profondeur ot l’examen au stylet nous a permis 
aussi de constater l’existence d'un os dénudé. La mére et l’en- 
fant nous ont quitté aprés quelques jours de soins pour aller 
dans |'Indre ot leur état a continué a s’aggraver. 

Les otites tuberculeuses ont donc des caractéres qui, dans 
des cas typiques, permettent certainement de les recon- 
-naitre. 

- Quelques-uns de ces caracteres se trouvent avec une telle 
régularité que leur rencontre doit au moins faire songer a la 
possibilité de latuberculose. En premier lieu, il faut mentionner 
la facon insidieuse dont l’otorrhée s’établit, sans provoquer la 
moindre souffrance chez le malade ; en méme temps s’établit 
la baisse rapide et prononcée de l’audition contrastant sou- 
vent avec le résultat de examen otoscopique. Dans aucune 
autre otite, l’auditionne baisse relativement si vite et tellement 
que dans lotite tuberculeuse. Caractéristique serait d’apres 
l’école de Munich une contradiction dans les épreuves fonc- 
tionnelles, ence sens que chez ces malades la limite inférieure 
est a peine touchée. Derniérement Jorgen Mdller aurait fait 
_la méme constatation et Brieger la confirme également. Cette 
surdité est tres souvent passagére, surtout quand il s’agit 
de la forme infiltrée de l’otite ou quand, comme nous l’avons 
dit, il s'agit d’un état simplement congestif susceptible d'une 
réparation. C'est surtout Herzog qui a attiré l’attention sur la 
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= 
possibilité de la restitution de l'audition méme dans les cas 
ou la surdité paraissait complete. 

Un autre symptéme caractéristique est la paralysie faciale 
au cours de l’otite. Tous les auteurs la signalent et remarquent 
la précocité avec laquelle cette paralysie se montre parfois des. 
le début apparent de l’otite, surtout chez le nourrisson. Le 
pronostic de cette paralysie n'est pas toujours mauvais, en 
ce sens qu’on peut voir et une disparition spontanée de la 
paralysie et une guérison par le traitement de l’otite. Proba- 
blement tous les cas de paralysie faciale ne sont pas dus 4 une 
destruction du canal de Fallope. Il est possible que l'état con- 
gestif suffise 4 la production de cette paralysie. 

Particuliérement caractéristique dans l’otite tuberculeuse 
est l’aspect du tympan. 

La multiplicité des perforations a été de tout temps con- 
sidérée comme un signe spécial de la tuberculose. Si a la suite 
d'une otite aigué, on peut constater l’existence de deux ou 
plusieurs perforations, on peut fortement suspecter la nature 
tuberculeuse de l’otite. Sous ce rapport, tres caractéristique 
est l’observation communiquée par Roland a la Société fran- 
caise de Laryngologie (t. XXV, p. 454) concernant une fillette 
de 5 ans 1/2 qui tombe brusquement malade d'une otite aigué 
se perforant spontanément le cinquieme jour. Quand M. Roland 
voit l'enfant, il constate que le tympan est perforé en deux 
endroits en avant et en arriére du marteau. L’examen bacté- 
riologique du pus grumeleux et fétide montre qu’il est rempli 
de bacilles tuberculeux, en groupe, innombrables. Un autre 
signe absolument caractéristique serait la constatation du 
développement de tubercules miliaires sur le tympan, signalés 
pour la premiere fois par Schwartze. Nous aurons occasion 
d’y revenir un peu plus loin en parlant de la myringite tuber- 
culeuse. Le plus souvent on ne verra rien ou presque rien du 
tympan quand les malades viendront consulter pour la pre- 
miére fois car, souvent, la fonte du tympan est presque com- 
plete. Bezold dit qu il est caractéristique pour lotite tuber- 
culeuse que tous les symptémes objectifs et subjectifs du 
tympan, que nous voyons habituellement dans les otites, 
manquent dans l’otite tuberculeuse ; malgré cela la destruction 
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_ du tympan se fait avec une rapidité comme nous le voyons 
seulement dans les maladies infectieuses aigués les plus 
graves. 
Enfin une forme spéciale de la myringite tuberculeuse a été 
décrite dernierement par Jorgen Miller (Zeitsch. f. Ohrenh., 
‘4 t. LXIV,n°4,p. 4). Quoique non décrite par les classiques, cette 
a myringite serait loin d’étre rare. On voit un tympan bombé, 
gonflé a tel point que souvent méme le manche du marteau 
est comme enfoui dans l’épaississement. Le tympan est d'un 
jaune pale mat sans aucune transparence et parcouru par des 
or vaisseaux gorgés de sang entourant surtout le manche du 
“a -marteau et contrastant par leur couleur rouge avec le fond 
= mat. Une paracentése ne raméne aucune sécrétion. Le tym- 
_ pan peut présenter le méme aspect pendant des semaines et 
des mois. Tantot tout rentre dans l’ordre, tantdt une partie 
du tympan fait hernie sur le reste du tympan, se couvre un 
jour d'une petite ulcération conduisant a la perforation du 
_ tympan. Cette premiére ulcération peut étre suivie de lune ou 
de plusieurs autres amenant a leur suite l’aspect connu des 
i perforations multiples de la destruction compléte du tympan 
Monscourt a décrit une forme spéciale dans sa these: 
POtite moyenne tuberculeuse. La forme décrite par lui, 
daprés Triquet,,. Lecons cliniques sur les maladies de 
Uoreille, 1866, sous le nom de tuberculose miliaire aigiie du 
tympan, se rapproche plutot de ce que Schwartze a décril. 
Comme cette description est peu connue, il nous a semblé 
intéressant de reproduire, d’aprés Monscourt, le texte méme 
de Triquet: « Les enfants, dit-il, en sont si souvent atteints 
que le plus grand nombre des affections de Toreille chez les 
jeunes sujets sont de cette nature.... Cette affection est souvent 
ja premiére manifestation d'un état scrofuleux dela constitu- 
tion.... Dans beaucoup de cas, un seul petit point élevé de 
couleur blanche opaque aupres du centre du tympan, dans 
Je voisinage de l’insertion du marteau, est tout ce qu’on peut 
voir. Dans d’autres cas, il y ade nombreuses phlycténules a 
la circonférence et au centre, Elles siegent plus souvent a 
la cireonférence. » Monscourt dit qu’au moment ou se forment 
les ulcérations sur Je tympan, on peut cueillir la masse ca- 
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séeuse blanchatre dans laquelle on trouve le bacille de Koch. 
Cette forme parait 4 Monscourt assez rare, cependant il dit 
avoir observé plusieurs cas concernant les enfants et ilrapporte 
méme dans sa thése deux observations. 

A part ces symptémes, lotite tuberculeuse n’a rien qui la 
caractérise spécialement. Haug a bien décrit un ganglion situé 
sur l'apophyse mastoide et qui serait caractéristique pour la 
tuberculose de loreille. Ce ganglion existait dans le cas 
mentionné plus haut, mais il peut manquer dans les cas 
authentiques de tuberculose de l’oreille et comme Brieger l’a vu 
dans un cas, ce ganglion peut étre nettement tuberculeux 
sans qu'il y ait eu tuberculose de Voreille. 

Bezold, et surtout Scheibe, ont signalé la présence d'une 
couche fibrinoide sur le promontoire, couche qui serait tres 
caractéristique pour certaines formes de tuberculose de 
Voreille. Cette masse fibrinoide contient le bacille de Koch 
généralement en culture pure. Ces cas avec sécrétion fibri- 
noide seraient d'un pronostic favorable. Il est regrettable que 
cette forme fibrinoide ait peu attiré jusqu’a présent attention 
des otologistes. Comme au point de vue pronostie, ce sym- 
ptome serait d’apres Bezold, favorable, et qu’'au point de vue 
diagnostic, trés caractéristique surtout parce que cette masse 
fibrinoide parait étre directement un produit du bacille de 
Koch, il serait intéressant d’enrichir la littérature de ce cha- 
pitre sur lequel Vécole de Bezold est & peu prés seule a avoir 
des renseignements. Brock dans son travail (Zwei Fille 
microskopisch untersuchter Mittel Ohrtuberkulose) a cons- 
taté sur une deses préparations un épaississement considérable 
dela muqueuse tympanale, dtialaprésenced’une masse amorphe 
prenant mal les colorants et qui, d’aprés avis du P Merckel, 
serait cette masse fibrinoide mentionnée par Bezold. Il faudra | 
tenir compte de ce renseignement, quoique Brieger considére 
l’existence des fibrinoides comme exceptionnelle dans la tuber- 
culose de Voreille. 

Un autre symptome auquel on a fait jouer un grand rdle 
est la constatation de l’os dénudé, la fameuse carie de los. 
Voici par exemple l'importance qu’attribue Brock a ce sym- 
ptoéme si nous suivons la description d’un de ses cas ot il dit : 
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« L’examen otoscopique montre des deux cétés unesuppuration 
chronique avec perforation centrale du tympan. Par la perfo- 
ration on pouvait sentir, sur le promontoire, de l’os dénudé. 
Parce faitméme pour nous le diagnostic de suppuration tuber- 
culeuse était assuré, malgré absence constante de bacilles 
dans la sécrétion. » L’examen microscopique a bien confirmé. 
lediagnostie d’otite tuberculeuse mais infirmé le principal argu- 

-ment sur lequel il était basé, a savoir la carie de l’os. La cons- 
tatation de los carié est certainement un symptome plaidant 
fortement pour la tuberculose, mais il est trés difficile de faire 
exaclement cette constatation et les erreurs sont tres difficiles 
a éviter, si l'on songe combien est mince parfois la muqueuse 
qui couvre los. Tres rarement, on aura occasion de constater 
le séquestre par le simple examen otoscopique. Générale- 
ment, pour une raisonou pour une autre, ces cas nécessitent 
lopération par laquelle ces séquestres, sont reconnus. Tres 
souvent ces séquestres ne sont pas tres grands et, a titre de 
euriosité, nous mentionnons l'observation de Muhlenk Kamp 
(Munchn. Médiz. Wochensch 1908, p. 803) qui chez un 
enfant de 2 ans a trouvé deux séquestres, dont lun était 
constilué par lapophyse mastoide, l'autre par la fosse glé- 
—noidale et la paroi antérieure du conduit. La fétidité de la 
séerétion, la pullulation des granulations, souvent indiquées 
- comme signes de séquestre, peuvent se voir et en dehors de 
ces séquestres et en dehors de J’otite tuberculeuse. 

Tels sont les principaux caractéres que les différent auteurs 
attribuent a Votite tuberculeuse. Ces caracteres peuvent 
- accompagner toute otite et se rencontrer sans éveiller latten- 

tion du médecin non prévenu. C’est généralement sous la 
forme d'une otite banale que lotite tuberculeuse se présente 
a Potologiste. Souvent la tuberculose de Voreille devient ma- 
nifeste seulement a loccasion d'une otite banale, et, au 
— début, le médecin peut ne pas reconnaitre la véritable nature 
— du mal, L’évolution ultérieure de lotopathie pourra quelque- 
_ fois rectifier le diagnostic. Mais sous ce rapport, il est encore 
_ tres difficile de trouver des renseignements bien exacts dans 
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la littérature. Nous voyons parfois une otite débuter exacte- 
tement comme une otite aigué avec douleurs, fiévre et lente- 
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ment perdre tous ces caracteres d’acuité et se transformer 
dans la forme chronique sous laquelle généralement nous 
rencontrons lolite tuberculeuse. Sur ce point tous les auteurs 
sont d’accord pour reconnaitre que le début de lotite est tres 
souvent inconnu, parce que non accompagné de phénomenes _ 
subjectifs. Souvent, c’est lotorrhée fétide qui amene le malade 
aumédecin. Celui-ci constate alors non seulement de vastes 
destructions dans Voreille moyenne, mais aussi la perte pres- _ 
que complete de la fonction auditive dont le malade n’a pas eu — 


cure. D’autres fois, c’est & loecasion d'un accident douloureux 
que le malade se présente pour la premiere fois 4 lexamen, 
avec une oreille remplie de granulations et du pus sous réten-— 
tion. C'est cette variabilité des formes qui empéche la descrip-_ 
tion de formes cliniques bien distineles de la tuberculose 
de loreille. Cependant on peut distinguer certaines formes 
spéciales assez caractéristiques de la tuberculose. Une telle 
forme est la myringite tuberculeuse dont nous avons déja 
parlé, 
Une autre forme a été également mentionnée, c'est celle 
/ quon rencontre souvent chez les enfants el qui pourrait, 
sans examen histologique de toute l’oreille moyenne, en impo- 
ser pour une mastoidite primaire. On a méme songé a sup- 
poser, a cause de la bénignité de cette mastoidite, qu'elle 
b ‘tait due 4 une forme spéciale du bacille tuberculeux au type 
~ bovinus. Dans leur rapport (sur les ostéites et périostites iso- 
du temporal lu a la Société Francaise d’oto-rhino-laryng., 
~ 1910), Jacques et Gault disent que la plus fréquente de toutes 
les ostéites spécifiques est la forme tuberculeuse. Les rappor- 
- teurs ajoutent aussi que dans sa forme primitive, c’est-a-dire 
sous forme de mastoidite, elle est moins connue. D’aprés les 
= observés par eux personnellement et trouvés dans la lit- 
térature médicale, Jacques et Gault trouvent a la mastoidite 
bacillaire primitive au début les caractéres suivants : insidiosité i 
du début, absence presque absolue de réaction douloureuse, 
progres lents de la tuméfaction mastoidienne, réaction ther- 
mique nulle ou insignifiante, avec état général peu altéré. 
- Plus tard, apres fistulisation, le diagnostic leur parait relati- 
-vement aisé. Une autre variété caractéristique est le lupus 
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de loreille. D’'aprés P. Lévy un tiers de toutes les otites ren- 
contrées chez les lupiques serait d'origine tuberculeuse. Pour 
- Politzer, le lupus de loreille moyenne est une affection bien 
plus rare. Une forme primitive du lupus de Voreille moyenne 
n’existe probablement pas. Généralement, comme dans les 
cas de Politzer et de Gradenigo, le lupus coexiste avec des 
_ manifestations lupiques des voies respiratoires supérieures. 
Les trois observations que rapporte P. Lévy montrent égale- 
ment la coexistence d'une otite tuberculeuse avec du lupus 
bien caractérisé du nez. Cette coexistence avec du lupus du 
nez, de Ja joue, du pharynx, du pavillon et du conduit doit 
étre la seule caractéristique, mais alors suffisante, du lupus 
de l’oreille moyenne. 

Faut-il croire comme le veut Malherbe que l’oto-sclérose 
soit une forme de la tuberculose inflammatoire de loreille 
moyenne? Malherbe appuie sa facon de voir sur quelques 
_ observations cliniques seulement, observations communiquées 
a la Société Francaise d'oto-rhino-laryngologie, tome 
XXIII. Il n'est pas seul de son avis, car Gradenigo envisage 
les mémes possibilités. Brieger s'éléve avec force contre cette 
identification de l’oto-sclérose avee une forme de la tubercu- 


COMPLICATIONS EXTRA-TYMPANALES DE L’OTITE TUBERCULEUSE. 


Comme pour toute otite, le principal facteur de danger de 
Potite tuberculeuse est le voisinage prés duquel elle s'est 
 développée. Le bacille tuberculeux étant établi dans Voreille 
- moyenne peut a tout moment, parles grandes voies sanguines 
qui entourent le foyer ot il a élu siege, faire irruption dans 
Torganisme entier et surtout pénétrer dans les méninges. La 
méningite tuberculeuse et la granulie consécutives a une 
__ otite, voila deux questions qui méritent un intérét autre que 
_- purement olologique. Au point de vue otologique, nous avons 
_ de plus a considérer encore quelques autres complications. 

_ En premier, nous mentionnerons lirruption de la tubercu- 
— lose dais le labyrinthe. Cette complication peut se montrer de 
7 _ trés bonne heure et se réduire 4 un simple état congestif de 
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voisinage, susceptible d’amélioration. D’autres fois par contre, 
avec des lésions minimes de l’oreille moyenne, nous pouvons 
avoir affaire 4 une surdité presque complete. Ces lésions de 
Yoreille moyenne peuvent méme manquer, au moins a un 
examen macroscopique et on parle alors dans ces cas, d’apres 
Wittmaack, de surdité nerveuse, due a des toxines, explication 
certainement tres vague parce que, en neurologie, on tache de 
plus en plus d'éliminer l’étiologie tuberculo-toxique des 
névrites. Tous les auteurs trouvent que les troubles vesti- 
bulaires sont rares ou peu prononcés au cours de lotite tuber- | 
culeuse. Brieger dit que le symptome de la fistule est difficile 
a trouver dans l’otite tuberculeuse. Ruttin a cependant nette- © 
ment constaté ce symptéme de la fistule dans lotite tubercu- 
leuse et a méme voulu lui trouver des caractéres spéciaux, 
Nous-méme avons observé un malade qui, au cours d'une — 
otite tuberculeuse présentait des vertiges si violents qu’il lui 
était méme impossible de s’asseoir dans le lit pour l’examen. 
Ce vertige a duré tout le temps de notre observation, pres de 
2 mois. La réaction calorique devait étre supprimée ou 
diminuée chez ce malade, recherche que nous n’avons pas pour- 
suivie avec toute l’exactitude voulue, comme dans tous les cas 
graves non destinés a l’opération. Vu l'état du malade, il nous 
a été impossible d'insister sur |’épreuve a l'eau froide et dans 
la position optima. Brieger note aussi la possibilité delabsence _ 
de la réaction calorique et admet la possibilité d'un vertige 
peu intense mais assez persistant. Siebenmann souligne méme | 
la participation fréquente de la labyrinthite au cours de Votite ; 
il dit !avoir trouvée dans 1/3de ses cas, résultat qui dépassait, 
dit-il, sonattente. Brock défend une opinion quelque peu per-— 
sonnelle en disant que la surdité labyrinthaire est tres fréquente 
dans l’otite tuberculeuse, mais il ne croit pas qu'il s’agisse 
dans tous les cas d'une vérilable labyrinthite et, parce quila 
constaté la destruction de l'appareil de Corti sous forme 
d’atrophie, il serait d’avis qu'il s’agit d'une action toxique 
plutdt que d'une action infectieuse. La question de la propa- 
gation de la tuberculose sur le labyrinthe mérite certainement 
d’étre étudiée autrement que par les épreuves fonctionnelles. 
Au point de vue de l'intervention opératoire et de la propaga- 
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tion de la tuberculose sur les méninges, l’étude de la labyrin- 
thite toxique ou infectieuse modifiera nos idées. Actuellement, 
il est certain qu'on trouve au cours des otites tuberculeuses des 
labyrinthites qui, examen microscopique, montrent toutes 
les lésions que nous voyons d’habitude dans les otites ordi- 
naires. Il est encore impossible de dire si nous avons affaire 
a une labyrinthite due au bacille de Koch ou aux autres micro- 
organismes qui viennent réguliérement se mélanger a I otite 
tuberculeuse, surtout aprés perforation du tympan. Ces laby- 
rinthites bien caractérisées se montrent presque toujours 
accompagnées d’usure de la capsule, de fistules en un et plu- 
sieurs endroits, tandis que la labyrinthite par induction (c’est- 
a-dire toxique), d’aprésles constations de Brieger, n'est certai- 
nement pas trés fréquente. 

Il est tres important de savoir que la complication laby- 
rinthaire ne menace pas directement l’existence du malade 
et Brieger prétend méme que les suppurations du labyrinthe 
dans lotite tuberculeuse ont une tendance manifeste a la 
guérison spontanée. En tout cas, celte labyrinthite menace si 
peu les méninges que Goerke (Uber Entotehiing meningealer 
Tuberkulose vom Ohre aus) exclut méme la labyrinthite 
tuberculeuse comme facteur de la méningite et Kérner ne la 
mentionne méme pas dans son travail classique. Sur 11 cas 
de tuberculose du labyrinthe, Lange n’a pu, dans aucun eas, 
constater d’inflammations des méninges. Seulement, il faut se 
méfierdes coincidences, comme par exemple celles d’Alexan- 
der, qui a vu. sur 6 malades avec otite tuberculeuse, 5 fois la 
mort survenir par méningite tuberculeuse, et la statistique 
de Hegener qui, sur 7 malades, a observé 4 cas de méningite 
tuberculeuse. Brieger cite 4 ce propos la phrase de Lermoyez 
d’aprés laquelle méningite tuberculeuse et labyrinthite peuvent 
étre deux swurs et n'ont pas besoin d’étre fille et mere! Il 
semble que le processus tuberculeux s’endigue de lui-méme 
dans lexsudat plastique et dans les masses caséeuses par 
lesquelles le conduit son évolution naturelle. 

Mémes’ils'agit d'infection mixte du labyrinthe, ce processus 
de défense automatique semble prévaloir et fournir ainsi peu 
d’occasion a l’infection des méninges. 
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De la plus haute importance sont ces rapports entre lotite 
tuberculeuse et les méninges. La destruction du toit de la 
caisse et de l’antre est chose relativement fréquente au cours 
de la tuberculose et conduit a la pachyméningite. Cette 
pachyméningite provoque un épaississement parfois trés 
prononcé de la dure-mére avec des infiltrations, résidus d’an- 
ciennes granulations en parties ossifiées, qui semblent vouloir 
reconstituer l’os usuré. Tres rarement, au contraire, la dure- 
mére est a son tour arrodée et parfois méme perforée. Par ces 
fistules, le processus tuberculeux peut progresser jusque dans 

— le cerveau, mais on peut dire que, en général, la dure-mere 
résiste 4 invasion tuberculeuse et protége l'endocrane bien 
mieux que ne l’a fait los pétreux. 

L’existence d'une otite tuberculeuse ne constituerait done 

- aucun danger pour les méninges? Méningite tuberculeuse et 
_ otite tuberculeuse n’auraient done aucun rapport causal entre 
elles? On serait tenté a priori d’affirmer cette relation de 
causalité, mais cette affirmation trouverait difficilement dans 
la littérature des faits suffisamment démonstratifs pour s’y 
appuyer. Autant que méningite et otite suppurée sont liées 
pour ainsi dire comme cause a effet, autant on a rarement pu 
prouver cette relation entre otite tuberculeuse et méningite 
tuberculeuse. Goerke, dans une étude sur l’origine auriculaire 
de la méningite tuberculeuse, a résumé nos connaissances et 
ses propres recherches expérimentales sur cette question. 
Pour Goerke, cette causalité ne peut pas étre prouvée parce 
que, A cété de la question de causalité, la coexistence de deux 
manifestations tuberculeuses dont lune aussi fréquente que 
la méningile tuberculeuse sera toujours 4 considérer. 

Si la relation de cause a effet entre méningite tuberculeuse 
et otite tuberculeuse est difficile & établir ou admise seulement 
pour des cas exceptionnels par des otologistes et desanatomo- 

_ pathologistes, il est intéressant de signaler que Hinsberg 
a le premier appelé l’attention sur la fréquence relative de la 
méningite tuberculeuse au cours de lotite suppurée non 
tuberculeuse. Haike et Alt sont venus confirmer cette consta~ 
tation. Ces auteurs croient que lotite entretient dans les mé- 
ninges un état d’hyperémie favorable a la localisation des 
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-hacilles tuberculeux. Cette explication est hypothétique et 
ne prévaul vraiment pas sur celle de Goerke d’aprés laquelle 
cette otite n’est que d’apparence simple mais en réalité tuber- 

— culeuse. Nous croyons devoir accepter cette explication aussi 

pourles casmalheureux inverses, dans lesquels, ala suite d'une 
intervention, une méningile, faussement considérée comme 
suppurée et en réalité tuberculeuse, n’a pas été la suite de 
lintervention mais est devenue seulement manifeste aprés 
celle-ci. 

fl nous reste encore a étudier la question de savoir si 

Potite tuberculeuse peut devenir le point de départ d'une 

- granulie. Sous ce rapport, observation clinique est pour ainsi 
dire muette. Ll est possible que dans l'un ou l'autre cas une 
irruption massive puisse se faire dans un des gros vaisseaux 
sanguins voisinant prés du foyer tuberculeux dans loreille. 

ih ~ Mais ces cas sont certainement rares, Peut-étre cette éventua- 

dité pourra-t-elle se produire plus facilement sous l’action 

- @une cause favorisante, comme par exemple un traumatisme 
ou une opération. Sous ce rapport, nous citerons l’observation 

suivante de E. Urbantschitsch. Une fillette de 12 ans, avec 
un bon état général, atteinte d’otite moyenne tuberculeuse 
chronique et fistule du labyrinthe est opérée de radicale. 3 se- 
_. apres lopération, se développe une granulie. Chez 
un autre malade, on exécute pour otite et labyrinthite chro- 
nique la radicale avec labyrinthectomie. A Vopération, on dé- 

- couvre une pachyméningite. Le malade se portait bien pen- 

dant un mois quand brusquement il tombe dans le coma et 

-meurt. A l'autopsie on découvre une méningile tuberculeuse. 
Ces cas ef beaucoup d’auires analogues dans dautres spé- 

 cialités (granulie apres ablation des végétations adénoides 

apres tyrotomie pour laryngite tuberculeuse, arthrite tuber- 

- culeuse, ete.) prouvent que si le danger d'une granulie par 

fait de lexistence d'un foyer extra-pulmonaire n'est pas 

grand, il le devient apres une opération qui ouvre vaisseaux 

Sanguins el lymphatiques a l’infection tuberculeuse. 
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ultiplicité des formes sous lesquelles nous rencontrons 
la tuberculose de loreille exclut la possibilité de décrire l’évo- 
lution de cette affection. 

Déja le’ fait de rencontrer des otites tuberculeuses qu’on 
pourrait appeler fortuites, en ce sens que seul le hasard ouune 
recherche de parti pris de la tuberculose nous les fait recon- 
naitre, montre que beaucoup d’otites tuberculeuses n’ont pas 
d'autre évolution que les otites ordinaires. D'autres fois, la 
nature tuberculeuse de la maladie se manifeste par le fait 
qu’aprés intervention, la guérison ne progresse pas bien, que 
plusieurs interventions sont nécessaires pour obtenir enfin 
l'épidermisation, ou que la plaie se ferme sauf en un certain 
point ot une fistule rétro-auriculaire persiste. Dans d'autres 
cas, la récidive des otites et des mastoidites caractérise l’évo- 
lution de la maladie. Il est des formes absolument lentes et 
torpides qui, sauf la surdité et écoulement, ne géneront pas 
le malade, comme il y ena d'autres ou entre le début de l’otite 
et la mort a peine quelques mois se sont écoulés. Autant que 
la lecture des cas publiés nous l’a démontré, le pronostic de 
lotite tuberculeuse ne doit pas étre considéré comme bien 
plus grave que celui de la tuberculose extra-pulmonaire. II est 
certain que l’otite tuberculeuse est guérissable non seulement 
dans des cas exceptionnels mais, autant qui] nous semble, 
dans la majorité des cas. Une statistique suffisante n’existe 
pas. Nous ne pouvons pas considérer comme telle les chiffres 
rapportés par Vogt qui, sur 7 otites tuberculeuses a constaté 
2 fois la guérison, 2 fois l’amélioration, 2 fois la mort par ca- 
chexie tuberculeuse. En ne tenant compte que de la mort due 
aux complications de lotite tuberculeuse, il est & présumer 
que la plupart des cas n’ont pas échappé a lobservation et 
ont été publiés. Or, leur nombre peut ¢tre considéré comme 
minime, vu la pénurie des observations publiées. D’un autre 
coté, il est certain que beaucoup d’otites tuberculeuses gué- 
rissent spontanément. Les publications se multiplient concer- 
nant des cas chez lesquels il est question dans les antécédents 
d’attaques dotite guéries, précédant de longtemps une nou- 
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: 
velle attaque nécessitant Vouverture de loreille moyenne, 
ouverture qui fait reconnaitre la vraie nature des précédentes 

otites. Typique parait sous ce rapport lobservation suivante 

rapportée par Brock dans son travail plusieurs fois mentionné. 

Il s’‘agit d'un jeune homme de 24 ans mort de tuberculose pul- 
monaire et osseuse. Ce malade a été atteint d’attaques d otite 

longtemps avant de devenir cliniquement tuberculeux. Pen- 

dant quelques mois, toute otorrhée avait cessé. Avec le début 

manifeste de affection pulmonaire, l’otorrhée arepris de nou- 
veau. Al’ examen otoscopique, on voit des deux cotés une petite 
porforation. Pas de bacille de Koch dans la séerétion. L’exa- 
men microscopique montre que la muqueuse de la caisse est 
tres épaissie. Cet épaississement est di, non pas a un état 
congestif de la muqueuse, mais bien a la formation d’un épais 
tissu fibreux contenant des cavités kystiques. On ne voit pres- 
que pas de tubercules dans la caisse et au contraire on en 
voit quelques-uns dans la trompe et dans l’antre. Brock conclut 
que la tuberculose a di frapper un organe déja malade aupa- 
ravant. Il est plus naturel, comme nous le croyons, d’ex- 
pliquer ce cas par la recrudescence d'un ancien foyer tu- 
berculeux guéri. 

Nous avons appris en phtisiologie a étre prudents avec notre 
pronostic. Rémission de longue durée, transformation d'un cas 
aigu en un cas chronique, pseudo-guérison, guérison durable 
et définitive, tout est possible et la littérature nous en fournit 
des exemples. Sauf les grandes complications dont nous avons 
parlé, arrosion de la carotide, méningite tuberculeuse, ete., 
aucun cas de tuberculose de Voreille ne doit étre considéré 
comme perdu. L’affection concomitante du poumon décide en 
dernier ressort et encore pas dans tous les cas. 

Il est classique de citer Pobservation de V. Urbantschitsch 
concernant un facteur tuberculeux cachectique, opéré de radi- 
cale, chez lequel, a la suite de eette intervention, non seule- 
ment lotite a guéri, mais l'état général s'est tellement amé- 
lioré que le malade a pu reprendre ses occupations fatigantes. 
A ce cas nous pouvons en ajouter un autre analogue rapporté 
par Spira ( Wursbirger Abhandlungen, t. XII,n° 41). Ils’agit 
d'un malade atteint de tuberculose pulmonaire et laryngée 
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chez lequel une otite tuberculeuse s’est compliquée de mas- 
toidite. Le cas paraissait perdu. Vu la nécessité absolue d’o- 
pérer, la radicale a été exécutée, elle a permis de découvrir les 
eavités de moyenne transformées en un magma 
caséeux. A la suite de l’opération, lotite a été guérie avec fis- 
tulisation, mais, ce qui surtout rend ce cas intéressant, les 
progrés de l’affection pulmonaire ont été arrétés. 

Les résultats favorables qu’on obtient en général dansle trai- 
tement dela tuberculose chez les enfants ne font pas exception 
en otologie. Cependant il nous a semblé que lotite tubercu- 
leuse, frappant l'enfant dans la premiére année de sa vie est 
particuliérement meurtriére. Tout derniérement, nous avons 
pu observer encore un bébé atteint de tuberculose de l’oreille. 
La, la paralysie faciale été le premier symptéme par lequel la 
tuberculose auriculaire s’est manifestée. Malgré les soins 
donnés dans un service hospitalier, ou cependant l’intervention 
opératoire a été repoussée, l'enfant a fait une méningite a 
laquelle il a succombé. Il faut chez les tout petits enfants 
toujours tenir compte de la tendance qu’a la tuberculose a 
cet age a la généralisation. 

Quand la tuberculose de loreille se présente sous la forme 
aigué, il faut étre tres prudent dans le pronostic quoique de 
multiples observations soient 1a pour prouver que l’otite tuber- _ 
culeuse aigué peut parfaitement guérir. Une seule forme de 
celte otite aigué est, d’aprés Brieger, d'un pronostic absolument 
défavorable, c'est celle qui s’accompagne de la formation de 
multiples granulations, a cause de son caractere progressif = 
conduisant rapidement a la destruction de los pétreux. 

Nous savons que dans toutes les tuberculoses guéries appa- 

remment, le bacille de Koch ne disparait pas el garde sa viru- 
lence qui, 4 occasion de la moindre cause, peut amener une — 
récidive. Nous avons eu occasion déja d’exprimer notre opi-— i 
nion comme quoi les formes de mastoidite récidivante pour- | 
raient bien étre descas d'otites tuberculeuses méconnues. Il ne 
faut pas non plus oublier que, malgré la plus belle ae 
locale, nous avons affaire a un individu tuberculeux et ace — mE 
propos on a plus d'une fois cité le mot de Billroth : « Lesma- 
lades guéris d d'une tuberculose locale le ne font pas de vieux 0s. » 7 
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De tout ce que nous venons de dire, ilrésulte que l’otite tuber- 
culeuse est sujette aux mémes régles d’évolution que toute 
— tuberculose. Début clinique inconnu, évolution variable, guéri- 
- son macroscopique possible et histologique exceptionnelle. 


DIAGNOSTIC. 


Le diagnostic del'otite tuberculeuse est surtout un diagnostic 
de laboratoire. Les cas reconnaissables avec certitude par 
l'examen clinique seul sont rares. La lenteur de l’évolution, 
l'apparition spontanée, sans symptomes préalables de la sup- 
puration, l'aspect caractéristique du tympan avec ses multiples 
perforations, le développement rapide et trés prononcé de la 
surdité, la pullulation des granulations torpides, livides ou 
pales, lapparition précoce de la paralysie faciale, la constata- 
tion d'un exsudat fibrinoide, de l’os dénudé, de la carie des 
osselets et des parois de la caisse sont des symptémes qui ont 
certainement leur valeurclinique. Si plusieurs de ces symptémes 
se trouvent réunis chez un individu manifestement tuberculeux, 
on pourra, avec un degré de vraisemblance touchant presque 
la certitude, considérer lotite comme étant de nature tubercu- 
leuse. Mais trés souvent ces symptémes ne sont pas suffisam- 
ment nombreux pour permettre le diagnotic. Souvent ces 
symptoémes peuvent se rencontrer chez des individus exempts 
cliniquement de tuberculose manifeste. Un autre point a con- 
sidérer, c'est que toute otite qui se reneontre chez un tuber- 
culeux n'est pas nécessairement d'origine tuberculeuse. Il 
faut done connaitre les moyens permettant de démontrer 
la nature tuberculeuse de l’otite. 

Ces moyens sont ceux usités généralement en phtisiologie 
ou linspection du foyer malade n’est pas aussi facile qu’en 
otologie. Nous pouvons, par une sorte d’autopsie in vivo, faire 
encore le diagnostic au moment de l’opération aprés ouver- 
ture de loreille moyenne quand la constatation de grosses 
granulations, de la destruction caséeuse de l’os, l'absence du 
cholestéatome dans de vieilles otites a sécrétion fétide nous 
permet quelquefois d’affirmer la nature tuberculeuse de l'affec- 
tion; mais le plus souvent nous pouvons exprimer seulement 
un doute a ce sujet. 
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Quels sont done les moyens grace auxquels nous pouvons 
diagnostiquer la nature tuberculeuse d’une otite? 

En premier lieu vient l’examen de la sécrétion. Que cette 
sécrétion soit séreuse, muqueuse, purulente, fétide ou non, 
peu importe. Nous attachons peu d’importance aussi a l’exa- 
men cytologique de l’exsudat. Il nous semble que c'est en ana- 
logie avec ce que nous trouvons dans les séreuses apres leur 
irritation par le bacille de Koch qu’on a voulu faire jouer aux 
grands lymphocytes mononucléaires un role prépondérant 
dans la séerétion tuberculeuse. Nous mentionnons aussi 
seulement pour mémoire les recherches de Lasagna sur la 
protéolyse ou plutot le faible pouvoir protéolytique de la séeré- 
tion auriculaire en cas de tuberculose. Lasagna a aussi attiré 
lattention sur une autre particularité morphologique des 
lymphocytes de la sécrétion purulente de loreille, une sorte 
d'aplatissement cupuliforme qui lui parait tres caractéristique 
et trés fréquent dans la tuberculose. Nous manquons d'autres 
renseignements sur ces affirmations et renvoyons le lecteur au 
mémoire original (parudans Archiv. ital. di. otol., t. XXI). 

La constalation du bacille de Koch dans la sécrétion nous 
parait le moyen le plus rapide de diagnostic. Malheureuse- 
ment cette constatation ne peut pas se faire régulierement 
dans tous les cas diment constatés comme tuberculeux et 
d'un autre coté un résultat négatif n’infirme pas le diagnostic 
de tuberculose. Mentionnons que c’est Eschle, et non pas 
comme faussement souvent nommé (méme dans Politzer 
Lehrbruch der Ohrenheilk, V° édition, p. 413). Eschle, qui le 
premier en 1883, quelques mois apres la découverte du bacille 
de Koch, a constaté son existence dans la sécrétion auricu- 
laire. On peut se rendre facilement compte de combien rare 
est la rencontre du bacille de Koch quand on prend directe- 
ment la séerétion pour examen microscopique. Il faut, pour 
avoir des résultats utilisables, prendre une grande quantité de 
sécrétion apres lavage avec la canule antrale, et procéder 
ensuite par centrifugation. La encore, la technique moderne 
du laboratoire a introduit quelques modifications qui per- 
mettent une recherche plus stre du bacille. Quant a la fré- 
quence du bacille, nous faisons abstraction des renseignements 
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des autres auteurs et mentionnons seulement Brieger qui, 
méme dans 1/3 des cas d’otite tuberculeuse n'a pas réussi a 
déceler le bacille de Koch. En nous rapportant a ce que nous 
savons de lanatomie pathologique, nous pouvons facilement 
comprendre comment, dans les formes simplement conges- 
tives et infiltrées sans destruction de la muqueuse, le bacille 
de Koch peut manquer dans la sécrétion. La rareté du bacille 
de Koch dans les formes lupiques est chose connue. Par 
contre, nous avons mentionné que les formes fibrinoides 
sont surtout caractérisées par la pullulation du bacille de 
Koch, et aussi que les rares auteurs qui ont constaté la 
myringite tuberculeuse ont réussi 4 démontrer l’existence du 
bacille dans les granulations miliaires du tympan. 

Le bacille de Koch constaté dans la séerétion auriculaire 
est un signe certain de la tubereulose de l’oreille. Politzer dit 
qu'on peut le confondre facilement avee d'autres bacilles 
qu’on voit dans le cholestéatome. Brieger mentionne aussi la 
possibilité de confondre le bacille de Koch avec d'autres 
formes de bacille acido-résistant. Il nous semble que si l’on s’en 
tient a la recherche connue du bacille de Koch, la confusion 
avec d autres bacilles saprophytes sera facile a éviter. Consi- 
dérer le bacille de Koch dans une sécrétion auriculaire comme 
trouvaille fortuite et indépendante de l’affection, ainsi que le 
veut Spira, nous parait inadmissible. La constatation du 
bacille de Koch est une preuve certaine de tuberculose. On a 
derniérement décrit des modifications de ce bacille de Koch, 
ces formes sporulaires qui, pour certains auteurs, rendraient 
le diagnostic de tuberculose aussi certain que le bacille de 
Koch. Il s’agit en l'espece des corpuscules de Much. Des cor- 
puscules analogues, les granulations de Maragliano, ont été 
trouvés par de Rossi dans la séerétion auriculaire. Ces gra- 
nulations paraissent a de Rossi assez caractéristiques pour lui 
permettre de déclarer comme tuberculeuse toute sécrétion 
dans laquelle elles se trouvent. Elles se rencontreraient méme 
plus souvent dans lotite tuberculeuse que le bacille de Koch 
lui-méme. I] faut attendre les recherches faites par les phti- 
siologistes sur la valeur de ces formes variées du bacille de 
Koch avant d'admettre leur valeur diagnostique. 
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Quand la séerétion ne permet pas de décéler le bacille de 
Koch, il faut s’adresser &@ Vinoculation de la sécrétion au 
cobaye, inoculation qui, pour ainsi dire, constitue la recherche 
sensibilisée du bacille de Koch. Il est inutile d’insister ici 
sur la technique, qui demande des connaissances de labora- 
toire toutes spéciales. Plus a la portée du praticien est lexa- 
men histologique des tissus enlevés, soit intentionnellement 
pour examen comme granulations, polypes, parties du tym- 
pan surtout épaissi ou les produit gagnés pendant lopération. 
Sous ce rapport, la technique moderne a également apporté 
des modifications, non seulement au point de vue de la rapi- 
dité avee laquelle la réponse peut é¢tre obltenue (au cours de 
lopération de la radicale par exemple), mais aussi au point 
de vue de la certitude du diagnostic. Seule une réponse 
positive est probante. L’expérience a montré que la réponse 
négative de l’examen biopsique ninfirme pas des doutes 
cliniques autrement fondés. 

A ces recherches sont venues s’ajouter les recherches bio- 
logiques qui, sous forme de la cuti, intradermo, ophtalmo- 
réaction, rendent en otologie les mémes services que dans les 
autres spécialités. Toutes ces réactions ne peuvent étre con- 
sidérées que comme réaction de lorganisme a Iinfection 
tuberculeuse, mais ne prouvent rien pour la nature del’organo- 
pathie’ elle-méme. Elles sont généralement insuffisantes a 
provoquer la réaction anaphylactique locale. Plus importante 
serait la réaction obtenue dansloreille par une injection sous- 
cutanée de tuberculine. Malgré opinion contraire de Korner 
on peut, dit Brieger, par une injection sous-cutanée de tuber- 
culine, provoquer une telle réaction du cété de Votile tuber- 
culeuse que cette injection de tuberculine pourrait a elle 
seule suffire pour remplacer tous les autres procédés de 
diagnostic, si cette injection n’était pas accompagnée d'in- 
convénients graves qui font de son emploi en pratique une 
mesure d’exception. Nons ne parlons pas de réaction du cdté 
de l'état général ni du coté pulmonaire. Nous envisageons 
seulement les réactions du coté auriculaire qui peuvent étre 
parfois formidables. On se rappelle des autopsies faites par 
Virchow au moment ou la lymphe de Koch fut essayée. Méme 
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si aujourd'hui nous nous abstenons de ces formidables doses 
dont on s'est servi au début de la tuberculinothérapie, il est 
encore actuellement a craindre qu'une injection provocatrice 
de tuberculine ne produise une réaction trop violente du cété 
de loreille, allant méme jusqu’a la labyrinthite et a la 
paralysie faciale. Grace a hypersécrétion a laquelle linjec- 
tion sous-cutanée de tuberculine peut donner lieu, on pourrait 
parfois constater le bacille de Koch la ot des examens antérieurs 
ont failli a le découvrir. 

Nous avons essayé depuis quelque temps un procédé de 
diagnostic que nous appelons, en analogie avec l’ophtalmo- 
réaction, loto-réaction. Nous nous sommes inspiré d'un travail 
de MM. Laffite Dupont et Molinié: Réaction diagnostique de 
la tuberculine sur la muqueuse nasale. La rhino-réaction 
(Presse médicale, 1909, n° 21). Ces auteurs ont voulu éviter les 
inconvénients locaux inhérents a lophtalmo-réaction et ont 
recherché |action de la tuberculine sur la muqueuse nasale. 
Ils ont obtenu chez les tuberculeux (tuberculeux généraux et 
non pas tuberculeux dunez) une réaction a caractére particulier 
et constant, se montrant sous la forme d'un exsudat qui se 
desséche et forme une crotitelle jaunatre, reposant sur une 
muqueuse congestionnée qui a extravasé des globules rouges 
tachant la croutelle de petits points hématiques. Sur 73 cas 
nettement tuberculeux, il y eu 68 réactions positives. La 
rhino-réaction parait aux auteurs un procédé aussi fidéle que 
lophtalmo-réaction. Nous avons songé & employer la tubercu- 
line dansles otites tuberculeuses, non pas comme on le fait dans 
Vophtalmo-réation et comme le font Laffite Dupont et Molinié 
pour deéeceler la tuberculose générale seulement; nous avons 
essayé de faire pour ainsi dire une recherche biologique in 
loco, essayant de provoquer par la tuberculine une réaction 
locale dans lotite tuberculeuse. 

Actuellement la réaction locale de la tuberculine est niée 
par nombre de pbtisiologistes. Ulrici, dans un_ rapport 
fait au Congrés des phtisiothérapeutes 4 Dusseldorf, dénie 
a l'emploi local de la tubereuline toute valeur pratique pour 
le diagnostic. Cependant il nous faut dire que Ulrici est 
un ennemi tres prononcé de l'emploi de tuberculine et 
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que son opinion n’a pas été acceptée sans contradiction. 

La technique suivie par nous est trés simple. Nous essayons 
d’abord de nous créer une vue otoscopique assez large. Ceci 
est géméralement plus facile que nous ne le craignions au 
début, en ce sens que sous un pansement compressif du con- 
duit les granulations cédent assez vite et permettent une vue 
suffisante dans la caisse. La ot des granulations n’obstruent 
pas le conduit, nous traitons lotite pendant un certain temps 
par les moyens ordinaires pour supprimer autant que pos- 
sible les inconvénients de l'infection pyogene secondaire qui 
viennent presque fatalement se greffer sur l’otite tubercu- 
leuse. Le malade préparé, nous asséchons autant que possible 
la caisse pour obtenir une surface de résorption plus con- — 
forme. Dans la caisse ainsi nettoyée, nous laissonstomber 30u | 
6 gouttes de tuberculine, c’est-a-dire 1 ou 2 ampoules de | 
tuberculine-test, que MM. Poulenc fournissent pourl’ophtalmo- 
réaction. Cependant il nous semble que chez les tout jeunes — 


enfants il vaut mieux ne pas recourir a ce procédé de diagnos- ; 

tic 4 cause d’une réaction méningée toujours possible. Il faut 

tenir compte que par, cette technique, l'imprégnation avec de ‘ 

la tuberculine est probablement plus forte que dans l’ophtalmo- 

réaction et quelle peut ¢étre comparée a la cuti-réaction, 

parce que la tuberculine entre en contact avec une muqueuse ; 

malade qui, non seulement est privée de ses moyens naturels " 

de défense, mais porte encore suffisamment de lésions de con- ’ 

tinuité par lesquelles l’absorption dela tuberculine estfacilitée. 
Nos résultats jusqu’a présent sont forcément limités et ne 

nous permettent aucune conclusion ferme. A titre de simple ‘ i) ; 

proposition, nous avancons ce moyen de diagnostic de la 4 +: 

valeur duquel les grandes cliniques otologiques pourront tres ft A 

vite se rendre compte. Il nous reste encore 4 mentionner que 

des instillations de tuberculine dans un but curatif ont été = % & 

faites a la clinique de Siebenmann, autant que nous pouvons Br -S 

le voir dans une publication de P. Lévy (Sur le lupus des a Sem 

voies respiratoires supérieures, etc., Zeitsch. fur Ohrenheil- 

kunde, t. p. 239). Nous n’avons pas trouvé d’autres ren- 

seigaements sur l'emploi local de la tuberculine dans l'oreille. 


Au Congrés de Londres, Tovolggi (voir Internationales Cen- 
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tralblatt fur Laryngologie, n° 9, 1913), a fait une communi- 
cation sur la valeur diagnostique et pronostique de la réac- 
tion locale de la tuberculine, dans laquelle il fait allusion a 
une oto-réaction faite par instillation de tuberculine dans le 
conduit avec tympan intact. Les résultats obtenus ont été peu 
démonstratifs, vu le faible pouvoir de résorption qu’oflre |’épi- 
thélium intact du tympan et du conduit. En tous cas, Tovolg- 
gi n'a pas songé au diagnostic local de lotite tuberculeuse 
mais a seulement mis l'oto-réaction en paralléle avecl‘ophtalmo 
et la cuti-réaction, auxquelles naturellement elle estinférieure. 


TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE MOYENNE. 


On répéte dans toutes les spécialités que le traitement d'une 
organopathie tuberculeuse est avant tout la traitement de 
Vindividu tuberculeux. Il est inutile d'indiquer ici ce traite- 
ment, cependant il nous faut mentionner que précisément la 
tuberculose extra-pulmonaire s'est enrichie dans ces derniéres 
années de quelques acquisitions que l’otologiste doit connaitre. 
Ces acquisitions appartiennent d’un cété a la physiothérapie 
et de l'autre cété ala thérapie spécifique. Dans le physiothé- 
rapie, la climatothérapie a joué depuis longtemps un grand 
role et si, en otologie, nous ne pouvons pas, peut-étre par 
routine plutét que par expérience, pleinement profiter de la 
talassothérapie et de la crénothérapie, il est certain que les 
climats d’altitude méritent d’étre essayés sans crainte. On con- 
nait maintenant beaucoup de cas d’otite tuberculeuse guéris 
par un simple séjour dans les montagnes. Dans les stations 
d'altitude, on joint a la cure de montagne, encore I’héliothé- 
rapie. Beck a soigné un malade atteint de tuberculose pul- 
monaire avec otite tuberculeuse et carie de l’attique. L’otor- 
rhée, tres résistante, a complétement disparu apres un traite- 
ment héliothérapique. Brieger rapporte des communications 
particuliéres recues de Rollier, de Frey, disant que lhélio- 
thérapie s'est montrée efficace dans quelques cas d'otite 
tuberculeuse observés par eux. Sur les autres formes de l’acti- 
nothérapie, les renseignements sont tout a fait précaires. 
Koenig recommande la lampe de quartz. A la Société autri- 
chienne dotologie on a rapporté quelques cas de guérisona la 


- 
= 
¥ 
x 
f 
by 
‘ 
i= 
| 
= 
« 
ow 
\ 


LA TUBERCULOSE DE L’OREILLE MOYENNE. 495 


suite de la radiothérapie. V. Urbantschitsch a fait quelques — 
expériences avec le radium. Il a introduit dans la caisse 
porte-radium contenant 7, 8 milligrammes de radium. Dans 
un grand nombre de cas, l’action a été nulle. Dans 3 cas une 
ameélioration assez marquée a été obtenue, surtout contre la a 
pullulation des granulations. Moins bons étaient les résultats iat 
obtenus avec les émanations. De nouveaux essais thérapeu- = 
thiques avec le radium paraissent indiqués a Urbantschitsch. 

Brieger a essayé le mésotorium. Li e nombre des malades traités : 


Néanmoins Brieger conseille de continuer ces essais. 
Quant au traitement spécifique, il a été tres peu employé— be? 
jusqu’a présent. A peine trouve-t-on quelques observations dans 
la littérature. Cipes (V. J. med. journ., 24 oct. 1911, d’aprés 

Internationales Centralbatt fur die gesamte Tuberkulose 

Forschiing, n° V,t. VI) publie un cas Wotite tuberculeuse 

double soigné dans un sanatorium et guéri par la tuberculine. — 

Un autre cas est rapporté par Voss (Munch Medesinisch 

Woch., 1910, page 2443) qui a soigné une otite et 

bilatérale avec grande destruction du tympan par des injec- — 

tions de tuberculine aprés avoir essayé au préalable sans succes 
les traitements ordinaires. Le malade ayant completement — 
guéri, Voss saisit occasion pour recommander la tuberculi- 

nothérapie dans le traitement de lotite tuberculeuse. Il a 

ce traitement surtout indiqué dans les suppurations torpides | 

sans grande lésion osseuse. Dans les formes aigués, une- 
certaine prudence lui parait indiquée, tandis que Lebram 
prétend avoir observé des cas de guérison 4a la suite d'un 
traitement par la tuberculine méme dans les otites aigués. 

Les cas rapportésd'aprés les auteurs par Brieger ne dépassent 

pas 10. Dans ces cas, le traitement spécifique a été employé 
apres échec du traitement opératoire. Brieger, personnelle- 

ment, est tres sceptique quant a l’effet curateur du traite- 
spécifique de lotite tuberculeuse. 

— Roepke et Bandelier, dans la derniére édition de leur traité 
sur le diagnostic et le traitement spécifique de la tuberculose 
(Lehrbuch der specifischen Diagnostic und Therapie der 
~ Tuberkulose, 1913), sans avoir une expérience personnelle du 
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mm traitement de lotite tuberculeuse, ce qui, entre parenthéses, 
-- prouve combien, méme dans les sanatoria, l’otite tuberculeuse 
a peu attiré attention sur elle, estiment que le peu de con- 
: 3 fiance montré par les otologistes pour le traitement spécifique 
_ de lotite tuberculeuse tient 4 ce que la tuberculine a été peu 
_ employée jusqu’a présent par les otologistes. Quant au traite- 
ment par les sérums, nous n’avons pu recueillir aucun rensei- 
_ gnement dans la littérature. Personnellement nous avons soi- 
gné un avancée, atteint dotite 


que M. a mis a notre 
Le résultat a été absolument négatif. 

Liavantage du spécialiste est de pouvoir traiter localement. 
_ Aucun otologiste ne voudrait renoncer au traitement local 
™ dune otite tuberculeuse et ceci d’autant moins que tout en 


inconvénients et dangers quoffre Votite non En n 
 conséquence, on peut voir les otites tuberculeuses assimilées 
- atuuméme traitement que celui auquel on soumet les otites en 
_ général. Ce traitement est connu. Ici une place spéciale nous 
‘ parait devoir étre réservée au traitement par l’hyperémie, 
-" _ dont les indications sont autrement trés restreintes en otolo- 
_ gie. Nous ne croyons pas qu'il faille retourner au procédé de 
_ -Lhyperémie par la constriction du cou, procédé délaissé a 
juste litre en otologie. Mais l’hyperémie exécutée par la ven- 
touse, le procédé par l'aspiration usité dans beaucoup de 
 cliniques contre l’otite suppurée nous parait trouver ses indi- 
eations dans le traitement de lotite tuberculeuse. Quoique 
 Brieger soit tres sceptique, un essai lui parait permis, d’autant 
i plus que Muck a publié des cas de guérison par la ventouse. 
Une seule question mérite une considération spéciale : com- 
ment faut-il se comporter vis-a-vis des interventions opéra- 
toires dans les cas d’otite tuberculeuse? Aucun otologiste ne 
_ refusera une intervention sur la mastoide, si du fait de l’otite, 
“7 -méme en dehors de son caractére tuberculeux, la vie du 
- -malade est en danger. De méme il faut opérer pour débar- 
~-rasser le malade de ses souffrances. Ni les considérations 
 tirées de l'état général des malades, des difficultés de lopé- 
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ration, ni celles du caractére plus que probablement incomplet 


de lopération ne permettront Vhésitation. 

Sous un autre aspect se présente la question si on considere 
Popération comme un moyen curateur de l’otite tuberculeuse. 
Nous avons rapporté plus haut l'effet salutaire que peut avoir 
Vopération sur état général du tuberculeux. Nous croyons 
seulement qu'il ne faudra pas généraliser. De plus, lopération 
radicale risque souvent de manquer son but et de ne pas étre 
radicale au point de vue de la guérison. Nombreuses sont les 
publications sur la résistance qu’oppose lotite tuberculeuse 
opérée a l’épidermisation. Le traitement post-opératoire apres 
la radicale, dans les otites tuberculeuses, aura surtout a faire 
appel aux moyens généraux du traitement de la tuberculose. 
L’opération peut indiscutablement faire courir au malade 
des dangers, non seulement inhérents a toute la chirurgie 
auriculaire, mais aussi des dangers dus a la nature tubercu- 
leuse de lotite. Nous avons rapporté plus haut ce que la litté- 
rature nous enseigne surtout sur le danger de la tubercu- 
lose méningée et de la granulie, éventualités toujours 
possibles aprés les interventions relativement aussi impor- 
tantes qu'une cure radicale de l’otorrhée. 


On peut se demander ce que donne le traitement opératoire | 


de l’otite tuberculeuse. A cette question, comme toujours 
quand il s’agit d’otite tuberculeuse, on ne peut pas répondre 


avec de grandes statistiques. Sur les 54 cas observés par — 
Siebenmann, les 4/5 ont été opérés,dont 85 p. 100 par la radi- | 


cale. La radicalea été faite par Siebenmann non seulement dans 
lescas chroniques, mais méme dans les cas aigus, quand |’éten- 
due des lésions l’'y aamené. La moitié des cas ont été guéris ; 
1/4 ont été améliorés et 1/4sont morts. A cette derniére caté- 


gorie il faut encore ajouter 4 cas qui, aprés la sortie de lhdpi- — 


tal, sont morts des progrés de leur affection tuberculeuse. Brie- 
ger, en argumentant cette statistique de Siebenmann, en 
considere le résultat comme excellent. Cependant il ajoute 
lui-méme qu ‘il n’est pas rare de voir des cas qui ont longtemps 
résistéa tout traitement guérir spontanément apres des années. 
L’observation de ces cas de guérison spontanée doit nous 
rendre sceptiques au sujet de nos procédés thérapeutiques. 
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XVIe CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE ic 
DE L: AR YNGOLOGIE, DOTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE (1) 


‘ou Rome 11, 12, 13 novembre 1913. oll 


Président : F. Pure. (Venise). 


Le président, aprés avoir rendu hommage aux collégues défunts : 
le professeur F. Eaip1, le professeur Fasano, prononce un discours 
— fort applaudi dans lequel il fait des veeux pour que, dans un avenir 
prochain, l’ophtalmologie soit annexée & notre spécialité et que 
a chirurgie de la téte et du cou soit désormais domaine exclusif 
du rhino-laryngologue. 

Masser et Grazzi s’associent au souvenir commémoratif donné 
au collégue 

On procéde alors 4 l’inauguration du buste érigé & la mémoire 
du fondateur de lécole d’otologie italienne, Emitio pe Rossi. Le 
professeur Ferrert, éléve et suceesseur de De Rossi, fait léloge 
commémoratif du maitre disparu. A luise joignent le Recteur de la 
R. Université de Rome, représentant S. E. le ministre de l’instruc- 
tion publique, les professeurs Masser, Grazzi, Toparo et Pout. 


Nieppvu Semrepi A. — Rapport sur la genése du nystagmus vesti- 
bulaire. — Le rapport, d’environ 120 pages, est un exposé trés com- 
plet de nos connaissances actuelles sur le nystagmus : il est divisé 
en sept chapitres ot! sont successivement étudiés l’appareil oculo- 
moteur (statique et mobilité des globes oculaires, nerfs et centres 
oculo-moteurs), le nystagmus en général, l'appareil vestibulaire 
(anatomie, centres vestibulaires, leurs rapports avee les centres 
oculo-moteurs, fonction vestibulaire), le nystagmus vestibulaire 
(post-rotatoire thermique, galvanique, pneumatique, par excitation 
directe, spontané, ses changements sous l’action de causes géné- 
rales et locales), la genése du nystagmus vestibulaire, ses variétés. 

— Nous reproduisons les conclusions de l’auteur qui sont un 
résumé assez précis de nos connaissances actuelles sur le phéno- 


méne nystagmique. 
(4) rendu par A. Malan (Turin). 
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Si Ton considére que le nystagmus est un phénoméne qui se 
manifeste dans des conditions physiologiques, et qu’il consiste en 
un mouvement coordonné et rythmique des globes oculaires, il est 
indispensable d’admettre un appareil musculo-nerveux apte 4 le 
produire. Or, comme la partie périphérique de cet appareil nous 
est bien connue, que de la partie centrale nous connaissons, quoi- 
que incomplétement, les centres d’association tonique, nous devons 
supposer l’existence d’autres centres de coordination rythmique. 

Le centre d’association tonique régle les mouvements associés 
des yeux, qui assurent la vision binoculaire et la fusion des images. 
Il se trouve trés probablement tout prés des noyaux d’origine des 
nerfs oculo-moteurs, & moins qu’il ne soit en ces noyaux mémes. 
ll recoit des impressions vestibulaires auditives, visuelles : il est en 
communication avec l’écorce cérébrale dont il recoit les impulsions 
volontaires. C’est en ce centre que les excitations diverses se coor- 
donnent. 

Le centre de coordination rythmique (le rythme est un caractére 
de lYimpulsion nerveuse) n’a pas de siége fixe dans |’échelle des 


animaux. Chez le chat, les oscillations oculaires ne disparaissent pas — 


avec l’ablation du cerveau, mais seulement lorsque la superficie de 
section se rapproche des tubercules quadrijumeaux. Chez Phomme, 
le nystagmus disparait au moment ot disparait la fonction cérébrale 
L’excitation est exagérée ou anormale, les déviations habituelle 
associées des yeux continuent leur cours: elles présentent cependant 
une limite adhérente aux conditions anatomiques mémes de I|’appa- 
reil oculaire. Le centre rythmique entre alors en jeu, et la phase 
rapide du nystagmus se preduit, qui transforme la déviation unique 


et limitée en déviations multiples sans limites, la déviation simple 


en nystagmus complet. 

Parmi les excitations qui parviennent au centre tonique, quel- 
ques-unes prennent naissance dans le vestibule. Ces excitations sont 
plus intenses chez les animaux que chez l'homme : elles pas- 
sent par les noyaux vestibulaires, vrais fragments du cervelet. 
L’action du cervelet sur les centres d’association n’est donc pas 


directe, mais s’accomplit par une espéce de délégation conférée | 


aux noyaux vestibulaires, qui vraisemblablement exercentune action 
tonique musculaire. 

Les formes de nystagmus qui nous intéressent sont le nystagmus 
vestibulaire, le nystagmus optique, le nystagmus auditif, le nys- 
tagmus cérébral et volontaire. 

Dans ces nystagmus le centre rythmique est subordonné au centre 


tonique, qui agit sur lui soit directement, soit par l’intermédiaire de — 
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l'appareil oculo-moteur. Mais les noyaux oculo-moteurs peuvent 
-impressionner le centre rythmique sans l'intervention du centre 
tonique : dans ce cas on a un nystagmus ow iln’y a plus de phases 
primitive et secondaire, un nystagmus ondulatoire et non asecousses. 
> * nystagmus des mineurs est un exemple de ce type. Le centre 
-rythmique révéle ici son action, car l'appareil moteur élant sur- 
mené, |’impulsion nerveuse discontinue ne peut plus produire une 
_ contraction musculaire permanente. On obtient ainsi un tétanos 
__ incomplet. Dans le nystagmus associé, le trijumeau agit de méme 
 fagon: il provoque une exitation anormale des noyaux oculo-moteurs 
et des centres rythmiques qui en dépendent. 
7 or: On aurait donc, selon Coppez, deux espéces fondamentales de 


de: La premiére représentée par une déviation conjuguée ciné- 


La seconde représentée par un tétanos incomplet. 


G. Pinarnott. — Rapport sur Ja valeur du nystagmus vestibu- 
a 4 laire. — Le nystagmus spontané, quand on ne peut l’attribuer a 
_ des lésions oculaires, ou du systéme nerveux central, est un sym- 
ptome de l’existence d’une lésion de l'appareil vestibulaire. 
Le nystagmus vestibulaire spontané nous indique par ses carac- 
= “ téres la localisation du processus quien est la cause : en effet, il 
est prouvé que ce nystagmus est toujours, ou presque, de type 
_ mixte. Ce fait permet d’affirmer que tout le labyrinthe prend part 
aul processus nystagmogéne. Il peut se trouver que chez un méme 
- malade on observe successivement des nystagmus de types diffé- 
rents, soit d’intensité, soit de direction; mais tandis que ce phéno- 
--méne témoigne de l’envahissement de nouvelles régions labyrin- 
- thiques, il peut aussi ne pas signifier une aggravation progressive, 
im ear il nous est donné de voir chez un méme sujet alterner diffé- 


+ 


rents types de nystagmus 
A En général le nystagmus vestibulaire spontané peut ¢tre inter- 
__ -prété, dans la grande majorité des cas, comme symptéme de la 


BS __- présence dans. le labyrinthe d’un processus inflammatoire ; cepen- 


dant, en certains cas, il indique l’existence d'une hémorragie, ou 


4 _ d'une hypertension de lendolymphe. Jamais il n’est en rapport 


avec le degré ou avec la période du processus qui en est l’origine. 
Quant au nystagmus provoqué, ses caractéres (direction, forme, 


durée, rapidité des secousses, uniformité, rapports avec le degré 


de déviation des bulbes oculaires et avec le nystagmus spontané) 
ont une valeur relative. Il faut qu’ils soient vraiment typiques, et 
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4 
méme alors on n’est en droit de leur attribuer que la valeur d’un 
symptome insuffisant toujours 4 lui seul pour établir le diagnostic. 

Il convient de commencer toujours par |’épreuve d’excitation 
thermique (otocalorimétre de Brunings). Si l’on ne réussit pas a 
provoquer le nystagmus par ce moyen, il ne faudra pas d’emblée 
conclure a l’abolition du labyrinthe, car il n’est pas rare d’obser- 
ver que les épreuves rotatoire et galvanique provoquent quelques 
secousses nystagmiques chez des sujets qui n’avaient pas réagi 
aux autres épreuves. 

Dans les périodes avancées de lésions inflammatoires, le nys- 
tagmus et le post-nystagmus se produisent trés lentement, sont 
moins intenses et ont une durée moindre. Dans les labyrinthites 
séreuses, et dans certaines otites aigués ou chroniques, dans les 
labyrinthites suppurées au début, ainsi que dans la toute pre- 
miére période de l’otosclérose, dans les hémorragies légéres 
du labyrinthe, ainsi que dans les cas de congestion ou de fistule 
du labyrinthe osseux avec intégrité du labyrimthe membraneux, 
on a en général un nystagmus a secousses plus rapides et fré- 
quentes, de durée plus grande, et qui peut étre mis en évidence 
dans une déviation du regard inférieure méme a 50°. Chaque 
cas peut offrir, cependant, quelque particularité et qui fait excep- 
tion aux régles générales. En effet la réaction nystagmique peut 
étre homologue au cdté malade, le nystagmus peut cesser au 
moment méme ou cesse Il’excitation, ou bien il peut avoir une trés 
longue durée (jusqu’a 3’); le rythme peut étre trés lent; le type 
peut étre ondulatoire, ou avec des intermittences, etc... 

On peut toutefois conclure, quand on est en présence d’un nys- 
tagmus a caractéres inverses, que le labyrinthe excité se trouve 
dans un état de plus grande excitabilité, car il est prouvé qu’é une 
excitabilité diminuée correspond un nystagmus moins intense et en 
retard. Les exceptions prouvent surtout que (a part les variations 
individuelles) les excitations dont nous disposons, si délicates 
soient-elles, sont toujours une espéce de traumatisme pour le 
labyrinthe. C’est pourquoi il n’est pas étonnant que l’action 
directe sur le labyrinthe examiné, mais aussi celle indirecte et 
réactive sur l’autre labyrinthe, puissent entrer en jeu pour modi- 


fier les caractéres de la réaction nystagmique. En outre, des 


lésions nettement définies ne correspondent pas aux termes que 
nous employons d’habitude (congestion, hyperémie, période 


séreuse, séro-purulente), car tout le processus se déroule de> 


fagon progressive, rapide et intense: durant les différentes 
périodes du processus, soit dans l’organe intéressé, soit dans ceux 
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voisins, soit méme dans tout l’organisme, il se produit une activité 
particuliére des tissus qui améne des modifications que nous pou- 
vons difficilement estimer, et qui sans doute ont une grande 
valeur, particuliérement dans la fonction des déterminations ner- 
veuses. C’est pourquoi, dans les lésions apparemment non graves, 
nous pouvons avoir des réactions trés intenses, qui peuvent étre 
interprétées comme réactions de défense, ou comme signes du 
début de participation au processus. 

En résumé, la question de l’hyper- et de l’hypo-excitabilité ves- 
tibulaire est actuellement fort peu claire, car on n’a pu déter- 
miner encore si le nystagmus se présentant de fagon plusou moins 
intense que normalement dépend d’une excitabilité augmentée 
ou diminuée du labyrinthe. 


Les auteurs ont adjoint & leur rapport une bibliographie tres 
compléte sur le nystagmus. 


G. Boreueeaiant (Livourne). — Considérations sur le nystagmus 
vestibulaire et sur les résultats obtenus avec la nystagmogra- 
phie. — L’auteur étudie en détail les résultats obtenus avec le 
nystagmographe de Buys et présente une longue série de gra- 
phiques tres démonstratifs du nystagmus primaire, rotatoire, 
inverse, du post-nystagmus, obtenus chez des sujels normaux et 
malades. L’auteur s’est servi d'une chaise tournante spéciale mon- 
tée sur billes. Au moyen de l'appareil de Heyninx, avec divisions 
de 48°, il a pu rechercher, chez des sujets normaux et chez des 
sujets présentant différentes lésions auriculaires, la densité du 
nystagmus, e’est-d-dire le nombre des excursions bulbaires par 
rapport 4 langle de rotation. Il expose en outre une théorie per- 
sonnelle sur la genése de l’anisocrhome dans les affections labyrin- 
thiques et s’occupe enfin des modalités de son apparition, comme 
phénoméne concomitant, durant la production du nystagmus expé- 
rimental. 


F. Lasagna (Parme). — Le vertige galvanique (recherches expé- 
rimentales et cliniques). — De l'ensemble de nombreuses 
recherches cliniques et expérimentales l’auteur conclut que clini- 
quement la réaction galvanique a une valeur diagnostique pour les 
lésions des canaux semi-circulaires. La production du vertige chez 
les animaux & qui on a enlevé préeédemment les labyrinthes 
démontre que le courant électrique agit non seulement sur l’oreille 
mais aussi sur ses centres nerveux. 
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J. Seinen (Turin). — La détermination de la tonalité des 


sons de la montre par rapport a l’acoumétrie. — L’auteur expose 
et démontre une méthode imaginée par lui pour préciser la tona- 
lité des sons pour la montre au moyen des tubes résonateurs a 
piston ou a piston mobile proposés par Rousselot et Gutzmann et 
modifiés par Stefanini. 


A. Nreppu (Florence). — Courbes acoumétriques profession- 
nelles. — L’oratéur présente les résultats des expériences du 


D' Chiabrera faites dans le but de déterminer la distance de percep- 
tion des commandements mililaires, & voix chuchotée, de conver- 
sation et de commandement dans les diverses circonstances de 
service et de milieu. Il résulte de ce travail que le vent, les 
rumeurs, la température et l’humidité de l’atmosphére ont une 
grande influence sur la distance d’audition de la voix. 


F. Puretir (Venise). — Otite interne professionnelle chez les 
employés des chemins de fer, limitée au labyrinthe acoustique. — 
L’auteur a observé chez les employés de chemin de fer, en parti- 
culier chez le personnel des gares et voyageant, entre 40 et 50 ans, 
une diminution considérable de l’audition pour la voix chuchotée, 
qui n’est plus pergue qu’& moins d’un métre au lieu de l’étre aux 
4 métres réglementaires, tandis que la voix de conversation est — 
encore percue a plusieurs métres de distance. Le Schwabach est 
raccourci, le Rinne positif. La perception aérienne des diapasons 
de tonalité basse est normale, mais celle des diapasons de tona-— 
lité élevée (Do*, Dos) est diminuée. Putelli croit que l’action des sons 
suraigus (siflets, ete...), agissant pendant des annéessur!’ouie, épuise 
précocément la sensibilité acoustique et produit une involution — 
sénile précoce du labyrinthe acoustique. 


rf 


\. Baia (Florence). — Les altérations de louie chezles canon- 


niers. 
G. Pout (Génes). — Suites éloignées de l’évidement pétro-mas- 
toidien pour otite moyenne purulente chronique. — L’auteur 


appelle l'attention sur la possibilité de formation d’une méningite 
purulente chez des évidés de vieille date. Dans les deux cas rap- >: 
portés, la guérison remontail 4 plusieurs années: les phénoménes— sta 
cérébraux furent précédés par des crisesintermittentes de céphalée. 
A Vautopsie de lun des cas on ne pul démontrer aucun rapport 2 
entre la lésion otitique guérie et la complication méningée. 
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M. Catamipa (Milan). — Infection des cellules épitympaniques 
do Vécaille. — Sur 1013 opérations pratiquée sur la mastoide, 
a. auteur n’a observé que huit fois la suppuration des cellules 
supérieures de l’écaille (0,79 p. 100). Deux fois l’intervention fut 
limitée aux seules cellules épitympaniques ot: s’était localisée Ja 
- suppuration ; deux autres fois, en pratiquant la mastoidotomie, l’au- 
teur trouva l’antre et les cellules périantrales hyperémiées, mais 
sans traces de pus. Dans tous les autres cas, cellules de l’écaille, 
antre et cellules mastoidiennes étaient envahis par le processus 
suppuratif. Calamida conclut qu'il est prudent d’ouvrir systéma- 
t quement l’antre afin de se rendre compte d’une facon absolue de 

_ la nécessité ou non d'une intervention plus large sur la mastoide. 


AL Jonrerra (Génes). — Tuberculose de lVoreille externe. — 
_ Traitement de deux cas de tuberculose localisée 4 la base du 
lobule par la ponction profonde au galvanocautére. 


Caramipa (Milan), — Abcés cérébraux d’origine otique. — 
Histoires de 10 cas d’abcés cérébraux d’ origine otique: huit cas 
, _ opérés, un seul guéri définilivement, un autre encore en traite- 
ment. 


_ G. Ferreri (Rome). — Sur la conservation des osselets dans le 
_ traitement radical des suppurations auriculaires. — La conser- 
vation des osselets dans le traitement radical des otites suppurées 
_ west pas une mesure a conseiller : les osselets sont toujours malades, 
et les résultats au point de vue de l’audition ne sont pas en général 
_ meilleurs si l'on conserve la chaine des osselets, au lieu de l’enlever. 

_ L’auteur revendique la priorité pour la méthode de fermeture de 
Vostium tubaire par cautérisation au moyen de l’anse galvanique 
aprés évidement pétro-mastoidien, afin d’empécher la réinfection. 


M. Torani (Florence). — Traitement de la surdité au moyen 
- massage électrophonoide. — Le massage pe ul 


que celle-ci soit due a des lésions de loreille moyenne, ou qu'elle 
_ soit causée par des altérations fonctionnelles de l'acoustique. Cette 
~ méthode aurail produit quelque amélioration des bourdonnements. 


C. Canestro Génes). — L’action topique du muriate de quinine 
_ dans lotiatrie. — Le muriate de quinine pur ou mélé a l’acide 
borique a servi l’auteur dans le traitement des otiles moyennes 
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purulentes chroniques avec polypes et des plaies post-opératoires Ss 
aprés mastoidotomie bourgeonnant mal et tardant ase fermer. Le eS 
sel de quinine aurait une action destructive intense sur les er 
charnus. 


et Kofler sur le cocco-bacille fétide de eons et sur les essais on 7 
traitement par autovaccination faits par ces auteurs. 


G. (Palerme). — Contribution a l’étude de l’étiologie et 
de la structure du rhinosclérome. — L’auteur préconise la mé- 
thode des mitochondres (Regoud) pour mettre en évidence les — 
bacilles de Frinsch dans les coupes de tissu scléromateux. Cette a! 
méthode réussit toujours. Quant a la genése des cellules de Miku- | 
licz, Alagna croit, contrairement que soutientSchridde, quvelles 
dérivent constamment d'une dégénération des cellules plasmatiques, 
mais qu’elles peuvent aussi provenir d’altérations d’éléments con-— 


neclifs, spécialement quand ilssont en phase macrophagique. : + 

C. Canestro (Génes). — Sur la résection sous-muqueuse de la 
cloison. — Présentation d’un élévateur, fabriqué chez Pfau, qui 
agit dans le sens vertical, tandis que les élévateurs ordinaires =| 
agissent dans le sens antéro-postérieur. ’ 

L. Leroni (Faenza).— Modifications de technique de la résection | 
sous-muqueuse de la cloison. mS 

G. Ferrernt (Rome). — Dacryocystorhinostomie interne ou 
externe. — L’auteur passe en revue les différentes méthodes opé- . : 


ratoires proposées pour pratiquer l’ouverture du sac lacrymal par | 
voie endonasale : il expose Jes raisons pour lesquelles il croit pré- 
férablel’intervention par voie externe, soit selon la méthode de Toti, — 


soit selon celle modifiée de Cirincione. av 
Nassetri (Sienne). — La voie nasale inférieure pour attaquer 


Vhypophyse. 


S. Baciiont et G. — Recherches sur les différentes 
sensibilités de la muqueuse laryngienne. — Aprés avoir rappelé— 
les études partielles de Kiesow et Hahr, Swtrk, Semon, Masini, — 
Massei. Beaunis, les auteurs exposent le plan de leurs recherches 


Gz. GRADENIGO (Turin). — A propos de l enquéte internationale i! 3 
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personnelles. Ils ont avant tout recherché la sensibilité tactile du 
larynx au moyen de la méthode des excitations ponctiformes de 
von Frey, avec un crin plus 6u moins raide fixé & Pextrémité d'une 
tige métallique courbe, et introduit dans le larynx sous vision 
directe. 

On peut conclure des quelques expériences pratiquées que la mu- 
queuse laryngienne ne présente pas de points tactiles semblables 
a ceux de la langue, des lévres, des doigts, oti nous pouvons pro- 
vyoquer, au moyen d’une pression légére, des sensations biennettes, 
qui nous permettent de juger: de la forme et de la consistance des 
objets. La muqueuse laryngienne présenterait des points de sensi- 
bilité douloureuse dont le seuil d’excitabilité doit étre fort bas, car 
des pressions légéres produisent des sensations intenses de dou- 
leur ou de géne, suivies de réflexes défensifs puissants (fermeture 
de la glotte, toux), les faits confirmeraient la théorie de Beaunis 
selon laquelle la sensibilité tactile de la muqueuse laryngienne n’a 
aucune influence sur la régularisation des mouvements des cordes 
vocales. 


F, Masse: (Naples). — Un grave incident durant un tubage 
laryngien. — Chute du mandrin dans une bronche pendant une 
manceuvre de tubage, due a Ja rupture de l’appareil. L’auteur, a ce 
propos, rapporte de nombreux cas observés parlui de corps étrangers 
du tube laryngo-trachéo-bronchique, pose les indications d’inter- 
vention, et enfin discute les responsabilités médico-légales du cas 
présente. 


G. Atacna (Palerme). — Résection circulaire de la trachée. 
— Des expériences pratiquées sur des chiens l’auteur conclul que 
la suture & toute épaisseur des deux troncgons de la trachée ne pro- 
duit pas de sténose si l’on a soin de bien affronter les surfaces de 
section. 


A. Torrerra (Génes). — Traitement de l’hypérestésie de la 
branche interne du laryngé supérieur. — L’auteur a traité 5 cas 
au moyen des injections d’alcool (3 unilatérales, 2 bilatérales) et un 
cas au moyen de la résection unilatérale de la branche interne du 
laryngé supérieur (méthode personnelle). Il expose les effets que 
cette résection produit sur la sensibilité du larynx, non seulement 
du coté opéré, mais aussi de l'autre coté, et passe en revue les dif- 
férentes théories émises pour expliquer la réapparition de la sen- 
sibilité douloureuse aprés résection du nerf, ainsi que les indica- 
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tions pour les injections locales, la résection et la sympathectomie 
(Jaboulay). 


F. Brunetti (Venise). — La méthodede Hoffmann et la résection 
de la branche interne du laryngé supérieur. — L’auteur a obtenu 
dexcellents résultats contre la dysphagie des tuberculeux au moyen 
d’injeclions d’alcool-novocaine dans la branche interne du laryngé 
supérieur ; la résection unilatérale du tronc nerveux fut pratiquée 
deux fois, avec bon résultat. 

L’auteur s’est servi de la méthode de Moure et Celles, qu'il trouve 
supérieure & celle de Chalier et Bonnet. 


G. Bitanciont (Rome). — Tuberculose laryngée familiale. — II 
n’est pas rare que plusieurs membres d’une méme famille soient 
atteints de tuberculose laryngée, et dansce cas cette tuberculose — 
présente des caractérescliniques et anatomiques presque identiques ~ 
chez tous les sujets. L’auteur a eu l'occasion d’observer et de sui- 
vre plusieurs groupes de ces maladies (deux sceurs, frére et scour, 
pére ou mére et enfants). Plusieurs fois il put constater que la — 
maladie se manifestait presque simultanément, et en particulier il — 
eut a traiter deux sceurs, d’une part, et un frére et une sceur d’autre © 
part, qui présentérent presque en méme temps les mémes lésions | 
laryngées. Pour expliquer cette identité de lésions familiales on 
peut admetttre quils’agit ou d’une hérédité égale du germe ou du 
terrain qui peut se manifester omochrine (Landouzy-Laederich), — 
ou d'une contagion familiale, ou enfin d'une prédispositiou organi-— 
que topographique a la tuberculose chez les membres d’une méme 
famille. 


T. Mancioi1 (Rome). — Contributiona l'étude des manifestations 
laryngées dans la tuberculose pulmonaire. 


F. Maurese (Pise). — Etiologie du prolapsus des ventricules 
de Morgagni. — A propos d’un cas personnel, l’auteur émet Thypo- 
thése que le prolapsus du ventricule est assez souvent symptome 
de tuberculose . 


M. Caramipa. (Milan). — Destruction des crico-arythénoidiens 
postérieurs et diplégie laryngée. ; 


M. Arretwt (Bologne). — La magnésie calcinée dans le traite- 
ment des papillomes laryngés. — Un cas favorable. 
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V. Grazzi (Florence). — Forme trés rare de glotto-épiglottite. — 
L’auteur présente 4 cas d’herpés supralaryngien, en fait remar- 
quer la rareté, en expose la symptomatologie et Je traitement. 


F, Lasagna.(Parme). — Les inhalations hydrominérales chez les 
chanteurs. — L’eau salso-iodée doit étre employée dans les formes 
catarrhales hypertrophiques, diffuses, lymphatiques, l'eau sulfu- 
reuse dans les formes séches, congestives. La premiére peut don- 
ner des inconyénients si elles est de densité trop élevée. 


F. Brunerti (Venise). — Les injections intra-trachéales d’huiles 

- médicamenteuses dans le traitement de la gangréne et de la tu- 
____ berculose pulmonaires. — Aprés avoir rappelé!’historique, la tech- 
et les indications de cette méthode, l’auteur rapporte 4 cas 
graves de gangrene pulmonaire guéris grace 4 elle, et en recom- 
-mande |’emploi dans la tuberculose pulmonaire et laryngée. 


G. Masini (Génes). -- Abeés du cervelet et nystagmus. 


F. Lasacna (Parme). — Deux abcés encéphaliques. — Dans le 
: “pre mier cas, la collection sous-durale s’était formée dans la fosse cé- 
 pébrale postérieure; dans le second cas, dans la fosse cérébrale anté- 
_rieure. Chez le premier malade, la symptomalogie était uniquement 
labyrinthique, le second ne présentait aucune réaction cérébrale. 
 L’auteur insiste sur la difficulté de diagnostic différentiel entre 
és du cervelet la L’opération fut suivie de 


G. Atacna ({Palerme). — Altérations histo-chimiques de 
l’'amygdale dans la maladie de Paltauf. 


A. Torrerra (Génes), —Syphilides secondaire limitées aurhino- 
pharynx. — Sans le cas observé par l’auteur, il existait dans le 
cavum une tuméfaction dure, qui ne saignail pas a l’exploration 
ere. — Pas d’adénopathie. — Trois mois plus tard, apparition 
> _ d'un syphiloderme papulo-uleéreux. Le cas est assez rare, car les 
manifestations syphilitiques secondaires sont  ordinairement 
diffuses et peu profondes. 
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Marrese (Pise). — Sinusite maxillaire gauche d’origire 
traumatique. Syphilome. — La sinusile a été trés probablement 
conséculive & un traumatisme direct dela paroi antérieure du sinus 
(chute de cheval). 


Matrese (Pise). — Syphilome primitif de lamygdale 
gauche. 


F. Matrese (Pise). — Granulome récidivant du larynx chez un 
syphilitique traité par la laryngostomie. — A propos d’un fait — 
récemment observé, lauteur affirme qu'il existe certaines néofor- 
mations (granulomes), d’origine certainement syphilitique, qui ne — 
se laissent pas influencer par un traitement spécifique, car elles ont 
déja commencé a subir la transformation scléreuse. La guérison 
ne peut en étre obtenue que chirurgicalement. 


F. Brunetti (Venise). — Les ferments lactiques en oto-rhino-— 
logie. — L’auteur a eu de trés bons résultats avec les ferments a i 
lactiques dans l’ozéne, les vieilles otorrhées fétides. — Dans l’ozéne i 
la fétidité disparait trés rapidement. te 


M. (Bologne). — Vapeurs diode en oto-rhinologie. — 
Les vapeurs d’iode ont donné d’excellents résultats 4 Pauteur dans 
de vieilles otites chroniques purulentes avec lésions de la = 
muqueuse, et dans deux cas d’ozéne. — Aucun résultat dans x 
lotosclérose. 


G.{Gravenico (Turin). — La surdité professionnelle (Conférence). 
— L’auteur a étudié les caractéres de la surdité qui se manifeste _ 
chez les ouvriers travaillant dans un milieu trés bruyant (forgerons, = 
chaudronniers), et recherché les lésions labyrinthiques produites 
expérimentalement chez les animaux au moyen de rumeurs — 
intenses et prolongées, qu'il compare aux lésions histo- eo Fea 
observées l’autopsie de sujets présentant de surdité pro-— 
fessionnelle. Il présente ensuite dans sa conférence les résultats = 
de ses recherches sur la tonalité des sons et rumeurs existant 
dans les ateliers, et quelques mesures de prophylaxie de la 
surdité professionnelle. La conférence est illustrée par de nom- 
breuses démonstrations et projections. yo. 

L’auteur expose durant sa conférence trés documentée les résul- : 
tats de nombreuses expériences pratiquées chez les animaux et en _ 
particulier chez le cobaye au moyen de rumeurs et de sons ee 3 
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de _tonalités différentes. Le neurone cochléaire périphérique est 
atteint le premier, avant méme l’organe de Corti, puis successive- 
ment la lésion s’étend aux fibrilles du nerf cochléaire, et aux 
_ cellules du ganglion spiral; bientot apparaissent aussi des altéra- 
— soventaleen des organes de soutien. Les lésions sont différem- 
ment situées dans le limacon selon la tonalité des sons employés 
en général des sons aigus produisent des lésions du tour basal, 
les sons moyens et bas des lésions des tours supérieurs. Les ré- 
_ gultats pourraient étre interprétés en faveur de la théorie de 
~ Helmholtz, bien qu’on puisse opposer a cette conclusion de nom- 
is _ breuses objections. C’est au moyen des sons aigus que l’on produit 
aisément les lésions expérimentales : d’autre part, comme ce 
sont les sons aigus qui par excellence produisent les lésions réac- 
des muscles du marteau et de I’étrier, et que cet appareil 
PE ie _ musculaire a par la-méme un vrai pouvoir de défense contre les 
_ sons trop intenses, si l’on supprime expérimentalement I’action de 
ces muscles, les lésions labyrinthiques produites par les rumeurs 
 seront obtenues chez les animaux d'une fagon plus rapide et plus 
 marquée. Les lésions histopathologiques rencontrées dans les 
quelques cas de surdité professionnelle qui ont pu étre examinés, 
sont absolument analogues a celles produites expérimentalement 
chez les animaux. 

Dans la surdité professionnelle on observe a4 |’examen clinique 


ésions banales de l’oreille moyenne sont prédestinés & la surdité 
_ professionnelle : vice versa l’existence d’obstacles 4 la transmission 
des sons par voie aéro-tympanique constitue, ainsi qu'il a été dé- 

4 montré chez les animaux par l’ablation de l’étrier, une entrave a 

la formation des lésions labyrinthiques consécutives a l’action des 

sons. 

Gradenigo, se basant sur les résultats obtenus par différents 
_ - auteurs et par lui-méme, affirme que la sensibilité auditive est 
pour les sons aigus du sol* au Ce fait explique aussi 
 - plus grande vulnérabilité de l'appareil cochléaire par les sons 
de cette tonalité. 

-_ L’auteur, avec le concours du Pt Stefanini a cherché, au moyen 

de différentes méthodes d’analyses, a établir la tonalité plus fré- 

- quente des sons et rumeurs dans les forges : les rumeurs y sont 

trés complexes, et les sons sont sans périodicité réguliére et appar- 

tenant aux tonalités les plus différentes : cependant ce sont les 
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tons aigus de la deuxiéme partie de la troisisme octave, la qua- 
triéme octave, et de la premiére partie dela cinquiéme octave qui se 
produisent le plus souvent. 

En concluant on peut dire qu'il existe deux moments principaux 
dans la formation de la surdité professionnelle: l’existence d’excita- 
tions sonores intenses, spécialement de tonalité élevée, et la vul- _ 
nérabilité plus grande de l'appareil cochléaire précisément pour 
les sons de cette zone tonale. Une mesure prophylactique trés utile 
est la suivante : étant donné que c’est surtout par la transmission a 
des sons par voie aérienne que se produisent les lésions du laby- 
rinthe, il est tout indiqué de porter des obturateurs des conduits __ 
auditifs; d’autre part, on ne devrait point permettre d’embrasser — 
une profession qui oblige a vivre au milieu des rumeurs, a tous 
les sujets présentant une diminution des pouvoirs défensifs contre 
Yaction des sons, c’est-a-dire tous les porteurs d’affections catar- : 


rhales de loreille moyenne, et d’insuffisance tubaire. 
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Contribution a l'étude de la méningite otogéne séreuse, par Muck 
(Zeitsch. f. Ohrenh. t., LXII, nes 2-3). 


Dans une lettre que Korner a écrite & Muck il s’exprime de la 
facgon suivante : Les cas de méningite séreuse d’origine otitique 
ont une grande valeur si l’examen du liquide cérébro-spinal mon- 
tre qu'il s'agit d’une augmentation de ce liquide ou si ce liquide se 
trouve sous pression augmentée,‘car jusqu’éa présent on a toujours 
supposé mais jamais prouvé l’existence de la méningite séreuse, 
Muck rapporte 4 cas qu'il qualifie de méningite séreuse. Nous ne 
reviendrons pas surla symptomatologie que nous supposons connue, 
nous voulons reproduire seulement yne des trois. observations, la 
seule qui nous paraisse trés caractéristique. 

Un ouvier de 48 ans fait une otite aigué 4 gauche. Huit jours 
apres le début, il se présente, & cause d’une céphalée violente, a 
Muck qui agrandit une perforation spontanée. Il s’établit une sup- 
puration profuse, Quatre semaines aprés le début de l’affection le 
malade, qui entre temps allait déja mieux, se plaint de nouveau de 
céphalée. Mauvais état général, inappétence, suppuration de 
loreille gauche, léger néotome prés de la pointe de l’apophyse mas- 
toide, papillite tres prononcée a gauche. A droite la papille est 
normale. Pas de fiévre, pouls 4 66. Opération. Pas de pus, ni dans 
l’antre, ni dans les cellules de l’apophyse mastoide. Dénudation du 
sinus et de la dure-mére qui ne présente pas de pulsations. On sup- 
pose quil s'agit dune hypertension du liquide cérébro-spinal et 
on exécute immeédiatement une ponction lombaire. On évacue 
25 centimétres cubes du liquide qui se trouvait sous forte pression. De 
suite, ladure-mére montre une vive pulsation. Onarréte Ja linterven- 
tion. La céphalée disparait de suite, la papillite au bout de 3 jours. 
Le malade guérit au bout de 6 semaines. Le liquide est trouvé sté- 
rile. Il s'est donc agi d’une ostéite de l'apophyse mastoide sans 
suppuration ayant provoqué un cedéme collatéral des méninges 
d’origine non bactérienne. 

Nous avons déja dit que les trois autres cas étaient moins carac- 
téristiques parce que dans le premier cas il s’est agi d’une combi- 
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naison de syphilis avec néphrite et dans le dernier cas d'une com- 
binaison avec septicémie dont le malade est mort, tandis que la 
-méningite séreuse doit, aprés drainage, ou se terminer par la gué- 
rison ou par la méningite suppurée. Tous les cas de Muck ont 
présenté comme symptome caractéristipue la papillite. Cette pa- 
pillite est tres fréquente dans la méningite séreuse, plus fréquente 
méme que dans la méningite suppurée. Elle est une conséquence 
de hypertension du liquide cérébro-spinal. Cette question de la 
méningite séreuse domine, somme toute, la pathologie des com- 
plications endocraniennes. Les travaux les plus connus sur cetle 
question sont dus 4 Leincke, Korner, Branninghaus. 

LAUTMANN. 


Contribution aux diagnostic et au traitement des abcés 0 
cerveau, par Henke (Archiv. f. Ohrenh., t. LXXXVI, nes 4-2). 


En actuel de nos connaissances sur l’abcés du cerveau, 
chaque observation bien prise est instructive sur un point ou sur 
un autre, car bien rares sont les cas oti tout se déroule de Ja facon 
indiquée par les livres. Méme si on arrive & diagnostiquer 1’exis- 
tence d’un abcés du cerveau, sa localisation n’est pas chose aisée. 
Des deux observations rapportés par Henke, nous allons seulement 
extraire ce qui caractérise particuliérement chaque cas. 

Un garcon de 20 ans, robuste, présente au cours d’une otorrhée 
chronique droite les phénoménes caractéristiques d'une compli- 
cation endocranienne (vomissements, céphalée, etc.), mais aucun 
autre trouble manifeste de la sensibilité. Le malade monte faci- 
lement l’escalier sans présenter un trouble de l’équilibre. A l’exa- 
men fonctionnel on trouve un Weber latéralisé vers l’oreille ma- 
lade avec un pouvoir auditif de ce coté de 2 métres pour la voix 
chuchotée. Nystagmus spontané a grosses oscillations, rotatoire 
a droite (cdté malade). L’appareil vestibulaire facilement excita- 
table des deux cotés. Le malade répond bien a toutes les, questions. 
{1 se rend exactement compte ou il se trouve, seulement sa mé- 
moire est mauvaise. Ainsi, il ne peut pas retenir un nombre (par 
exemple 1573). Un court article d'un journal est facilement lu et com- 
pris au moment de la lecture, mais le malade ne peut pas raconter ce 
qu il vient delire. Température 38°,3, pouls 102. DansI’oreille, cho- 
lestéotome. On diagnostiqueabcés du cerveau et on le localise dans 
le cervelet & droite. Le diagnostic d’abcés endocranien devenait 
d’autant plus probable qu’au cours de l’observation, le pouls était 


tombé a 52. Quant a la localisation dans le cervelet, ons’est dirigé 
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daprés la regle de Neumann qui enseigne qu’un nystagmus dirigé 
du coté malade et dorigine non labyrinthaire est caractéris- 
tique d’un abcés ducervelet, si toutefois l’abcés existe. L’opération 
a montré que l’abcés siégeait dans le tube temporal. Cette observa- 
tion et quelques autres encore (Wagener, Ruttin, etc.) montrent 
qu'il ne faut pas se fier, pour la localisation, au nystagmus. 

Immédiatement aprés l’opération le nystagmus a disparu, mais, 
au cours du traitement, et nystagmus, et d'autres phénoménes 
d’une tension endocranienne augmentée apparaissaient avec chaque 
rétention de pus. Il était difficile d’éviter cette rétention malgré |’em- 
ploi de tous les modes de drainage possibles. Enfin Henke a l'idée 
d’introduire le bronchoscope dans la cavité de l’abcés et de faire une 
véritable inspection de toutes les anfractuosités de l’abcés, de les 
vider de pus, de rompre les adhérences. Ainsi il a pu supprimer 
le retour des rétentions et amener une prompte guérison du ma- 
lade. 

La deuxiéme observation est histoire d'une malade opérée de 
radicale chez laquelle le labyrinthe n’a pas été ouvert au cours de 
lopération, malgré qu'elle se soit plainte de vertige existant depuis 
quelques mois. I] s’est développé une Jabyrinthite avec abcés du 
cerveletdontla malade, quoique opérée, est morte. Dans cette obser- 
vation, l’existence de Jladiadococinésie a mis le diagnostic 
immédiatement sur la bonne voie et Henke recommande expres- 
sément la recherche de ce symptome non suffisamment connu aux 
otologistes. Intéressante est aussi Ja cause de la mort. On avait 
ouvert l’abcés du cervelet. La malade était relativement bien le 
deuxiéme jour aprés son opération, elle causait et plaisantait avec 
ses yoisines, quand brusquement la respiration a cessé. Malgré 
tous les essais de respiration artificielle, la malade est morte. A 
lautopsie on a trouvé que la cause dela mort était due 4 la 
compression du bulbe dans le trou occipital par un autre abcés 
du cervelet non reconnu au moment de l’opération, La mort brus- 
que par compression du centre respiratoire, au cours de l’abcés 
du cervelet, est relativement fréquente et elle peut méme survenir 
aprés drainage complet de l’abces. 

On croit le malade déja guéri et il peut mourir brusquement. 
Dans tous ces cas, on a trouvé que le cervelet était gonflé et qu'il 
entrait comme un coin dans le trou occipital. 

En terminant Henke nous donne la statistique des abcés du cer- 
dane ta pendant 10 ans a la maison de santé de Garber. 


LAUTMANN. 
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IVe Congrés internationnal de Laryngo-Rhinologie. — Ce Congrés 


aura lieu & Hambourg du 9 au 11 septembre 19414 ct suivra iminé- 
diatement le Congrés internationnal d‘Otologie qui se tiendra dans cette 
ville du 6 au 8 septembre. Les fétes et réceptions seront communes aux 
deux Congrés. 


Le premier Congrés internationnal de Phonélique expérimentale 
se tiendra & Hambourg du 49 au 22 avril 1944. : 

Organisateurs: Biacer (Milan). — Grapenico (Turin). — StTeranint 
(Pise). 


La vingt et uniéme session de la Soctété allemande de Laryngologie a 
se tiendra a Kiel les 26 et 30 mai 1944. Envoyer les communications au _ 
Pt Karltrasse, 54, Fribourg-en-Brisgau. 


La session annuelle de la Société Frangaise d'Oto-Rhino-laryngo- 
logie se tiendra & Paris du 11 au 14 mai 1914. ee 
Questions a |l’ordre du jour : /ndications et technique de la laryngec- 
tomie. MM. Lomparp (Paris) et Sancnon (Lyon) rapporteurs. — Panse- 
ments conséculifs aux opérations masloidiennes. M. WEISMANN (Paris). 
Envoyer le titre des communications avant le 4¢" avril. 


NOMINATIONS. 


Hospices civils de Marseille. — Le concours pour une place d’oto- 
rhino-laryngologise des Hospices civils de Marseille s’est terminé par la 
nomination de M. le D' Brémonp. 


Administration générale de l’Assistance publique a Paris. — Le r 
concours pour deux places d‘oto-rhino-laryngologiste des Hdpitaux de 
Paris s’est terminé par la nomination de MM. les Drs Hautant et BaL- — 
DENWECK. 


Le professeur Evctne Féux (de Bucarest) vient d’étre nommé titu- 
laire de la premiére chaire d’oto-laryngologie crée en Roumanie. 
Le docteur Fern (de Vienne) est promu professeur extraordinaire. 


Le privat docent Streit (de Kénigsberg) a recu le titre de professeur 
extraordinaire. 


Le professeur Victor Urpantscuitscu (de Vienne) a recu le titre de- 
Conseiller aulique (Ho/frat). 
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NOUVELLES DIV masks 


Société laryngologique de Berlin. 


“La Société laryngologique de Berlin a célébré, le 15 février, le vingt- 
cinquiéme anniversaire de sa fondation. A cette occasion elle a élu 
comme membres d’honneurs: MM. Tuomson (Londres), Dunpas 
Grant (Londres), Luc (Paris), Mourr (Bordeaux), Lenmoyez (Paris), Zwaar- 
DEMAKER (Utrecht), Junasz (Lemberg), Prentazex (Cracovie), Simonowsky 
(Saint-Pétersbourg), SizBENMANN (Bale), ScumreEGELow (Copenhage). 


Sociélé italienne de Laryngologie, Otologie et Rhinologie. 
Pendant la XVI¢ session de la Société italienne de Laryngologie, 
d’Otologie et de Rhinologie, un buste a été inauguré a la Polyclinique 
Umberto pour commémorer Emizio bE Rosst, fondateur de l’oto-laryn- 
gologie en Italie. 


On annonce la mort de H. Grasower (de Berlin) décédé le 27 janvier 
1914; de G, Jurrincer professeur de Laryngologie & Innsbruck, décédé 
a l’age de 60 ans. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 
Dépét : LABORATOIRES DUMOUTHIERS 
PARIS — 441, Rue de Bourgogne — PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, ef dans toutes les principales Pharmacies. 
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